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Trotz verbesserter Prophylaxe und gesteigertem Bewusstsein für die eigene Zahnge-
sundheit wird auch in Zukunft die Versorgung der Patienten mit herausnehmbarem 
Zahnersatz erforderlich sein. Die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV) von 
2006 bestätigt, dass im Vergleich zu den Ergebnissen von 1997 bei älteren oder alten 
Patienten immer mehr noch Restzähne erhalten werden können. Die komplette Zahnlo-
sigkeit bei Senioren ist von 24,8 % auf 22,6 % zurück gegangen. Damit nimmt beson-
ders die Bedeutung von an Restzähnen verankerten Teilprothesen zu. 
 
Die Lückenversorgung mittels herausnehmbarer Teilprothesen ist dann indiziert, wenn 
(Ludwig und Niedermeier, 2002) 
 
 zahnbegrenzte Lücken aufgrund ihrer Spanne nicht mehr durch festsitzende Brü-
cken versorgt werden können, 
 eine uni- oder bilaterale Freiendsituation besteht, 
 die lückenbegrenzenden Zähne parodontal vorgeschädigt sind oder 
 in absehbarer Zeit mit weiterem Zahnverlust zu rechnen ist (z.B. durch eine fort-
geschrittene marginale Parodontitis), da sich herausnehmbarer Zahnersatz 
komplikationsloser um einzelne Zähne erweitern lässt. 
 
Teilprothesen sollen dann durch Lückenschluss die Kaufunktion sowie die Ästhetik wie-
derherstellen. Auch die Phonetik verbessert sich nach in der Regel kurzer Eingewöh-
nungszeit in Richtung der Sprechweise vollbezahnter Patienten. Außerdem führt die 
Teilprothese über eine indirekte Verblockung der Restzähne zu einer Stabilisierung der 
Zahnbögen: Zahnwanderung bzw. –kippung in die Lücken oder Elongation von Zähnen, 
denen der Antagonist im Gegenkiefer fehlt, werden so vermieden. Die Belastung des 
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Prothesenlagergewebes bei einer breitbasig aufliegenden, gut angepassten Prothese 
verlangsamt zudem die Atrophie der zahnlosen Alveolarkämme. 
Teilprothesen lassen sich nach verschiedenen Gesichtspunkten einteilen. Nach Art ihrer 
technischen Ausführung unterscheidet man Klammerprothesen von Modellgussprothe-
sen, Teleskopprothesen oder Geschiebeprothesen. Außerdem lassen sich Teilprothe-
sen nach Anordnung der Lücken in Freiendprothesen, Schaltprothesen oder Kombinati-
onsprothesen sowie nach Art der Abstützung in parodontal gestützte oder parodontal-
tegumental getragene Teilprothesen einteilen (Ludwig und Niedermeier, 2002). 
 
Die herausnehmbare Teilprothese besteht aus einer Prothesenbasis mit den zu erset-
zenden Zähnen, den Verbindungselementen und den Attachmentsystemen, über die sie 
an den natürlichen Restzähnen verankert ist. Die Prothesenbasis besteht in aller Regel 
aus Kunststoff (Polymethylmethacrylat), da dieser im Gegensatz zu anderen Materialien 
gut zu erweitern und neu anzupassen ist. Dies ist entscheidend für eine lange Tragbar-
keit der Prothese sowie für eine gute Mundbeständigkeit und Schleimhautverträglichkeit. 
Auch die künstlichen Zähne bestehen in aller Regel aus Kunststoff, seltener werden 
Keramikzähne eingesetzt. 
 
Bei den Verbindungselementen unterscheidet man die sogenannten großen Verbinder 
von den kleinen Verbindern. Große Verbinder verlaufen im Oberkiefer als Transversal-
bügel über den Gaumen, im Unterkiefer als Sublingualbügel unterhalb des marginalen 
Parodonts der Restzähne, möglichst nahe der Mukosa der lingualen Fläche des 
Alveolarkammes. Dabei verbinden sie die Prothesenanteile der rechten und linken Kie-
ferhälfte miteinander. Die kleinen Verbinder verbinden die Attachmentsysteme mit den 







1.2 Attachmentsysteme für Teilprothesen 
 
Über Attachmentsysteme, auch Verankerungselemente genannt, wird der herausnehm-
bare Zahnersatz am Restgebiss fixiert. Sie besitzen, abhängig von ihrem Aufbau, Halte-
funktion (Widerstand gegen Zugkräfte), Stützfunktion (Weiterleitung des Kaudrucks auf 
Ankerzähne), Führungsfunktion (Einschränkung horizontaler Bewegung) und Kippmei-
derfunktion (Vermeidung vertikaler Kippungen, Ludwig und Niedermeier, 2002). 
 
Nach Weber und Setz (2007) sollte ein Verankerungselement 
 verschleißfrei, aktivierbar oder austauschbar sein, 
 im eingegliederten Zustand passiv sein, also keine Zahnbewegung induzieren, 
 den Zahn körperlich umfassen, um ein Ausweichen des Zahnes unter Belastung 
zu vermeiden, 
 beim Ein- und Ausgliedern der Teilprothese keine Horizontalbewegung der Zäh-
ne bewirken, 
 optisch unauffällig und damit ästhetisch anspruchsvoll gestaltet sein und 
 die Mundhygiene des Patienten nicht einschränken und zu keiner vermehrten 




Kunststoffprothesen mit gebogenen Klammern sind schnell und kostengünstig herzustel-
len. Da sich der für die Klammern verwendete V2A-Stahldraht unter Belastung jedoch 
leicht verbiegt, wird der auf die Kunststoffzähne auftreffende Kaudruck überwiegend auf 
die zahnlosen Kieferkammbereiche weitergeleitet. Die mit längerer Tragezeit zuneh-
mende Prothesendynamik beeinträchtigt die Kaufunktion und den Komfort des Patien-
ten. Gebogene Klammern lassen sich nicht so präzise an den Ankerzahn anlegen, wie 
das bei gegossenen Klammern der Fall sein kann. Da ein stabilisierendes Metallgerüst 
fehlt, muss die Prothesenbasis aus Kunststoff großflächig angefertigt werden. Beide 
Faktoren erhöhen das Risiko für parodontale oder kariöse Schädigung der Restbezah-
nung (Clayton und Jaslow, 1971). Aus diesen Gründen sind Kunststoffprothesen mit 
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gebogenen Klammern heute nur noch als Interimsversorgung zum Lückenschluss bis 
zur Eingliederung des endgültigen Zahnersatzes üblich (Abb. 1). Für die Interimsversor-
gung werden am häufigsten Doppelarmklammern um Molaren, Einarmklammern, als 
deren Widerlager auf der oralen Seite der Prothesensattel wirkt, oder besonders für den 




Abbildung 1: Teilprothesen mit gebogenen Klammern sind heute nur noch zur Interims-
versorgung üblich (linke Seite; Boden, 2011). Teilprothesen mit gegossenen Klammern 
stellen eine einfache und kostengünstige Versorgung des Lückengebisses dar (rechte 
Seite; Würfel, 2012). 
 
 
Gegossene Klammern, als Standardattachmentsystem bei Modellgussprothesen (Abb. 
1), bestehen aus einer Kobalt-Chrom-Molybdän-Legierung. Es gibt sie in verschiedenen 
Ausführungen. Am häufigsten verwendet werden heutzutage (Elsevier, 2000): 
 
 E-Klammer: Ein Klammerarm jeweils auf der vestibulären und auf der oralen Sei-
te des Zahns, zusätzlich mit okklusaler Auflage zur Halte- und Stützfunktion. 
 Bonwill-Klammer: Doppelarmklammer um zwei benachbarte Zähne mit einer ge-
meinsamen Auflage. 
 Ringklammer: Ringförmige Umfassung des Ankerzahns mit mesialer und distaler 
okklusaler Auflage. Diese Variante bietet eine gute achsiale Kraftübertragung. 
 G-Klammer: Jeweils ein Klammerarm auf der vestibulären und oralen Seite des 
Ankerzahns. Der orale Klammerarm endet in einer okklusalen Auflage. 
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Vorteil dieser Prothesenart ist das minimalinvasive Vorgehen und die damit verbundene 
geringe Belastung des Patienten während der Behandlung. Klammern erhöhen zum ei-
nen jedoch das Risiko für Plaqueanlagerung an die Ankerzähne, was wiederum zu ei-
nem erhöhten Kariesrisiko führt. Zum anderen stellt das Einsetzen und Herausnehmen 
der Klammerprothese für Zahnhartsubstanz sowie für das Parodontalligament der An-
kerzähne eine Belastung dar, die häufig zu Schäden und vorzeitigem Zahnverlust füh-
ren, insbesondere bei mäßiger Mundhygiene durch den Patienten und unregelmäßiger 
Vorstellung bei einem Zahnarzt. Auch ist die Indikation für Klammern im Frontzahn- oder 





Geschiebe bestehen immer aus zwei Präzisionselementen: der Matrize, welche den 
hohlen Anteil des Geschiebes darstellt, und der Patrize, die als massives Element in die 
Matrize geschoben wird. Mit Primärteil wird dabei das am Ankerzahn befindliche Ele-
ment bezeichnet. Das Gegenstück dazu ist das Sekundärteil, das in die Teilprothese 
eingearbeitet wird und unter Friktion in seine Endposition gleitet, je nach Ausführung 
auch mit einem Einrastmechanismus z.B. in Kugelform. Man unterscheidet konfektio-
nierte von im zahntechnischen Labor individuell gefertigten Geschieben, extrakoronale 
und interkoronale von intrakoronalen Geschieben und aktivierbare oder nicht 
aktivierbare Geschiebe. Am häufigsten verwendete Formen sind nach Elsevier (2000, 
Abb 2): 
 Schwalbenschwanzgeschiebe: Deren Patrize weist im Querschnitt die Form eines 
Schwalbenschwanzes auf, z.B. das Beyeler-Geschiebe. Schwalbenschwanzge-
schiebe gibt es sowohl als aktivierbare wie auch als nicht aktivierbare Variante. 
Zum Aktivieren muss in der Regel ein in der Patrize befindlicher Schlitz aufgebo-
gen werden. 
 T-förmiges Geschiebe: Die Patrize weist eine T-Form auf, z.B. das Brown-
Soerenson-Geschiebe. Auch T-förmige Geschiebe gibt es, wie die Schwalben-
schwanzgeschiebe, in aktivierbarer Variante. 
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 Stabgeschiebe: Nicht aktivierbares, stabförmiges Geschiebe, das besonders 




Abbildung 2: Schematische Darstellung verschiedener Geschiebesysteme. Von links 
oben: Klassisches aktivierbares T-Geschiebe, durch Federlamelle aktivierbares T-
Geschiebe, Stabgeschiebe, intrakoronales T-Geschiebe, Schwalbenschwanz-
geschiebe und Schwalbenschwanzgeschiebe mit Einrastmechanismus. 
 
 
 Interlock-Geschiebe: Die Patrize dieses interkoronalen, nicht aktivierbaren Ge-
schiebes greift in eine Fräsung im Interdentalraum zwischen zwei Kronen. 
 Rillen-Schulter-Geschiebe: Auf das individuell gefertigte, halbkronenförmige Pri-
märteil auf dem Ankerzahn wird über Führungsrillen ein passendes Sekundärteil 
aufgeschoben. Dieses intrakoronale Geschiebe ist, sofern nicht mit weiteren 





Abbildung 3: Das Rillen-Schulter-Geschiebe wird individuell für den Ankerzahn angefer-
tigt, liegt intrakoronal und ist in dieser Form nicht aktivierbar (Bahmüller, 2012). 
 
 
Eine Geschiebeprothese ist, wie auch die Teleskopprothese, immer mit festsitzendem 





Eine Teleskopversorgung ist über das im Mund fest eingesetzte Innenteleskop (Primär-
krone) aus Metall (bzw. neuerdings auch aus Keramik), und das darüber greifende, her-
ausnehmbare Außenteleskop (Sekundärkrone), das mit der Prothese fest verbunden ist, 
an der Restbezahnung verankert (Abb. 4). Je nach Anfertigung unterscheidet man hier 
die Teleskopkrone von der Konuskrone, der Hybridkrone und der Resilienzkrone. Die 
Versorgung mit einer Teleskopprothese ist sowohl aus parodontalhygienischen, 
kariesprophylaktischen, als auch aus ästhetischen Gesichtspunkten günstig (Ludwig und 
Niedermeier, 2002). Außerdem lässt sich die Teleskopprothese bei Verlust eines Anker-
zahnes ohne großen Aufwand erweitern. Einzige Nachteile dieser ansonsten sehr 
hochwertigen Versorgung sind zum einen ein erheblicher Verlust von Zahnhartsubstanz 





Abbildung 4: Bei der Teleskopprothese werden die Primärteile fest auf die präparierten 
Ankerzähne zementiert. Die Sekundärteile an der Prothese passen präzise über die 
Primärteile und halten die Prothese über Friktion in ihrer Position (Würfel, 2012). 
 
 
1.2.4 Weitere Verankerungssysteme 
 
Bei einer Stegprothese (Abb. 5) befindet sich zwischen zwei überkronten Zähnen eine 
starre Verbindung aus vorgefertigtem, stabilen Golddraht aus einem gefrästen oder ei-
nem gegossenen Zwischenstück, auf welchem die Teilprothese abgestützt und gehalten 
wird. Verbunden wird der herausnehmbare Ersatz mit dem Steg über sogenannte Steg-
reiter. Je nach Querschnitt des Stegs spricht man von Steggelenk oder Steggeschiebe. 
Beim Steggelenk hat der Steg einen runden oder ovalen Querschnitt und lässt damit 
eine Rotation um den Steg zu. Ein Steggeschiebe hat einen parallelwandigen Steg, mit 
dem keine Drehbewegungen der Prothese um den Steg möglich sind (de Cassan, 
2012). Aus parodontalhygienischen Gesichtspunkten ist die Stegprothese kritisch zu 
betrachten, da die Reinigung unter der Stegkonstruktion und zwischen den Ankerzäh-
nen schwierig ist. So bilden sich in diesem Bereich häufig entzündliche Hyperplasien der 
Alveolarkammschleimhaut, die die Hygienemöglichkeiten weiter einschränkt (Ludwig 




Abbildung 5: Bei der Prothese mit Stegverankerung werden die präparierten Ankerzäh-
ne (hier vier Unterkieferzähne) über einen Steg miteinander verbunden. Der Stegreiter 
in der Prothesenbasis greift über den Steg und hält die Prothese abhängig vom Steg-
design über Friktion oder retentiv (Gentzsch, 2001). 
 
 
Riegel werden häufig bei unilateralen Teilprothesen zur zusätzlichen Sicherung gegen 
Abzug eingesetzt. Riegel sind passive Halteelemente, d.h. sie müssen vom Patienten 
beim Eingliedern und Entfernen der Prothese durch einen Dreh-, Schwenk- oder Steck-
mechanismus aktiviert werden, zum Teil mit speziellen Instrumenten, bevor sie ihre Hal-
tefunktion ausüben.  
 
Über Wurzelstiftkappen mit Kugelknopfankern (Abb. 6) werden besonders Cover-
Denture-Prothesen verankert, aber auch bei Teilprothesen kommen sie als 
extrakoronales Verankerungselement zum Einsatz. Indikation für Wurzelstiftkappen sind 
besonders stark zerstörte Zähne, bei denen andere Verankerungsarten nicht mehr mög-
lich wären. Die individuell gefertigten Kappen mit dem koronal daran befestigten Kugel-
knopfanker werden mit Hilfe von Wurzelkanalstiften auf den stark zerstörten Zähnen 
befestigt Die ringförmige Matrize, die in die Prothesenbasis eingearbeitet wird, schnappt 
ähnlich einem Druckknopf über die kugelförmige Patrize auf der Wurzelstiftkappe.  
 
Beim Ceka-Anker (Abb. 6) lässt sich die Patrize durch Aufbiegen des Knopfankers akti-
vieren. Eine auf die gleiche Weise aktivierbare Matrize wird beim Bona-Anker verwen-
det. Diese Verankerung ist heute kaum noch gebräuchlich, da sie sowohl durch ihre 
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funktionellen als auch hygienischen Eigenschaften hinter denen vergleichbarer Veranke-




Abbildung 6: Wurzelstiftkappen mit Knopfankern auf den Unterkiefereckzähnen mit Co-
ver-Denture-Prothese (links, Puhlmann, 2012). Schematische Darstellung eines Ceka-













1.3 Atrophie unbezahnter Kieferkammabschnitte 
 
Nach dem Verlust eines Zahnes beginnt in dieser Region der physiologische Schwund 
des Alveolarfortsatzes, die sogenannte Inaktivitätsatrophie. Fehlt der physiologische 
Reiz, den Zahnbewegungen und bei Kauaktivität auftretende Spannungen im Kieferkno-
chen ausüben, wird der Alveolarknochen nach und nach durch periostal-osteoklastische 
Aktivität sowohl in seiner Höhe als auch an den Seiten abgebaut. Nach Atwood (1963) 
kann das Ausmaß dieser Atrophie im Unterkiefer in sechs Schweregrade unterteilt wer-
den (Abb. 7). Während Grad 3 und Grad 4 reduziert sich die Knochenquantität haupt-
sächlich in der Höhe. Erst anschließend atrophiert der Kieferknochen auch vermehrt an 




Abbildung 7: Nach Atwood kann die Atrophie des Unterkiefers beginnend mit der Zahn-
extraktion in sechs Schweregrade eingeteilt werden; Grad 1: bezahnter Kiefer, keine 
Knochenatrophie, Grad 2: Alveole post extractionem, Grad 3: hoher Kiefer, Grad 4: 
schmaler und hoher Kiefer, Grad 5: abgerundeter und flacher Kiefer, Grad 6: konkav 
atrophierter Knochen (Gruber et al., 1993). 
 
 
Fallschlüssel beschäftigte sich 1986 mit der Atrophie des Oberkiefers und teilte auch 
hier in sechs Resorptionsklassen (Abb. 8). Im Gegensatz zum Unterkiefer atrophiert der 
Kieferknochen im Oberkiefer zuerst in horizontaler Richtung, wird schmaler, und erst 






Abbildung 8: Nach Fallschlüssel lässt sich der Kieferkammabbau im Oberkiefer nach 
Zahnextraktion in sechs Klassen einteilen; Grad 0: Alveole post extractionem, keine 
Knochenatrophie, Grad 1: breiter und hoher Kiefer, Grad 2: schmaler und hoher Kiefer, 
Grad 3: scharfkantig hoher Kiefer, Grad 4: flacher und breiter Kiefer, Grad 5: vollständig 
atrophierter Kiefer (Gruber et al., 1993). 
 
 
Dieser Abbau des Kieferknochens ist irreversibel und verläuft in der Regel in den ersten 
Monaten bis zu einem Jahr nach Zahnverlust am schnellsten, dabei im Unterkiefer stär-
ker als im Oberkiefer (Tallgren, 1972). Zwei bis drei Jahre nach der Extraktion verläuft 
der Knochenverlust am zügigsten und beträgt an dieser Stelle nach Christensen (1996) 
zwischen 40 und 60 %. Anschließend und bis zum Lebensende sinkt die Resorptionsra-
te auf ca. 1 % pro Jahr. Während der Schwund des Alveolarknochens in der Höhe, also 
in vertikaler Richtung, durch Zahnverlust verursacht wird, findet die Resorption des Kie-
ferknochens in horizontaler Richtung maßgeblich durch den Einfluss von Zunge und pe-
riostaler Muskulatur statt. Weitere Faktoren, wie z.B. parodontale Schäden, komplizierte 
Extraktionen sowie auch der Allgemeinzustand des Patienten, beeinflussen den Grad 
und die Geschwindigkeit der Atrophie (Ludwig und Niedermeier, 2002). 
Unphysiologische Belastung, z.B. durch unzweckmäßig gestalteten Zahnersatz, fördert 
die Alveolarkammatrophie, im Sinne einer Druckatrophie, weiter. Da sich die Resorpti-
onsvorgänge im Oberkiefer von denen im Unterkiefer unterscheiden, verändert sich 
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auch die Relation der Kiefer zueinander. Der Oberkiefer atrophiert zentrifugal, wird also 
mit fortschreitender Atrophie eher schmaler. Der Unterkiefer hingegen verändert sich 
zentripetal und wird damit immer breiter (Setz und Körber, 2007). 
 
Wie die Knochenquantität kann auch die Knochenqualität individuell und zwischen 
Oberkiefer und Unterkiefer Unterschiede aufweisen. Besonders interessant ist das Ver-
hältnis von Kompakta zu Spongiosa eines Knochens. Anatomisch bedingt ist die 
Knochenkompakta im Oberkiefer dünner als im Unterkiefer, die Knochenspongiosa 
weitlumiger. Lekholm und Zarb (1985) teilten in vier Qualitätsklassen: 
 
 Klasse 1: Die Kompakta ist überwiegend homogen. 
 Klasse 2: Die Kompakta ist breit, die Spongiosa ist engmaschig. 
 Klasse 3: Die Kompakta ist dünn bei engmaschiger Spongiosa. 
 Klasse 4: Die Kompakta ist dünn, die Spongiosa ist weitmaschig. 
 
Für eine prothetische Versorgung ist dabei eine höhere Klasse ungünstiger als eine 
niedrige. Grundsätzlich ist die Knochenqualität für eine Implantation von größerer Be-
deutung als für zahngetragenen herausnehmbaren Zahnersatz, daher ist sie hier nur der 













1.4 Biomechanisches Verhalten von Prothesen und deren Ankerzähne un-
ter funktioneller Belastung 
 
Die Teilprothese ist die älteste Versorgung von Lücken im Gebiss. Schon die Etrusker 
im 1. Jahrtausend v. Chr. ersetzten fehlende Zähne mit Hilfe von Goldbändern und 
Drähten in Kombination mit natürlichen Zähnen oder Imitaten aus Elfenbein, sicherlich 
eher aus ästhetischen als aus kaufunktionellen Gründen (Hoffmann-Axthelm, 1985). 
Seither hat sich die Wissenschaft der Teilprothetik, was Materialien und Vorgehenswei-
sen bei der Herstellung der Prothesen betrifft, stetig weiterentwickelt. Nach wie vor ist 
die Frage, in welcher Weise und in welcher Größe an den Restzähnen verankerte Pro-
thesen diese schädigen können, von großem Interessen, um diese Effekte möglichst zu 
minimieren und damit die Restzähne lange gesund zu erhalten. 
 
Bei Studien, die intraoral am Patienten durchgeführt werden, ergeben sich diverse Feh-
lerquellen, die es zu vermeiden oder zumindest gering zu halten gilt. Zum einen darf die 
Messeinheit selbst keine Kraft auf den Zahn oder die Prothese ausüben. Außerdem darf 
sie den Patienten nicht bei den gewohnten Kaubewegungen behindern. Zum anderen 
müssten die verschiedenen Patienten bei den verschiedenen Messdurchgängen immer 
die gleiche Kaukraft auf die Testprothesen ausüben, um Messungen vergleichen zu 
können und reproduzierbar zu gestalten. 
 
Diese Fehlerquellen können bei In-vitro-Versuchen gut umgangen werden. Hier jedoch 
besteht die Schwierigkeit, ein geeignetes Modell herzustellen, das die Eigenschaften 
des natürlichen Parodonts und des Prothesenlagers möglichst exakt imitiert. Auch wäre 
es wünschenswert, die natürlichen Kaubewegungen zu simulieren, jedoch wird in den 
meisten Studien am Modell mit einer ausschließlich vertikalen Kraft auf den Prothesen-
sattel gearbeitet. 
 
Viele Studien beschäftigten sich mit der Frage, wie sich unterschiedliches Klammerde-
sign und die Position der okklusalen Auflage auf die Bewegung am Ankerzahn auswir-
ken. Fenner et al. (1956) beispielsweise untersuchten in einer klinischen Studie die Ver-
änderung der Beweglichkeit des Ankerzahns mit unterschiedlichen Klammeraufbauten. 
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Dabei verglichen sie Prothesen mit gegossenen Klammern mit inzisaler Auflage am Un-
terkiefereckzahn mit Prothesen mit gebogenen Klammern am Unterkiefereckzahn ohne 
Auflage über eine Dauer von insgesamt 200 Tagen. Sie kamen dabei zu der Feststel-
lung, dass beide Klammeraufbauten bei allen Probanden zu akuter und allmählich er-
höhter Beweglichkeit des Ankerzahns führten. Unterschiede in Ausmaß, Dauer und 
Richtung der Beweglichkeit zeigten sich von Patient zu Patient und von Zahn zu Zahn 
ohne Zusammenhang zum Klammerdesign. 
 
Dieses Ergebnis bestätigten Carlsson et al. 1962 nur bedingt. Sie zeigten zwar, dass   
15 % der Ankerzähne eine erhöhte Beweglichkeit nach 12 Monaten Tragzeit aufwiesen. 
Trugen die Patienten die Prothese hingegen nicht, zeigten dennoch 13 % der als Anker-
zahn geplanten Zähne ebenfalls eine erhöhte Beweglichkeit. Außerdem kam es mit     
65 % häufiger zu Gingivitis bzw. Stomatitis am Prothesenlager. Sie vermuteten also, 
dass der Erfolg einer Behandlung mit einer Teilprothese eher von biologischen Faktoren 
als von Konstruktionsmerkmalen der Prothese abhängt. 
 
Auch Frechette (1956) verglich die Bewegung des Ankerzahns bei verschiedenen 
Klammerarten, verschiedener Anzahl und Position von Auflagen, verschiedenen Positi-
onen und Steifigkeit von Verbindern und verschiedener Ausdehnung des Prothesenla-
gers. Er kam zu dem Ergebnis, dass alle diese Faktoren Einfluss auf die Beweglichkeit 
des Ankerzahns nehmen. 
 
Zu ähnlichen Ergebnissen wie Frechette kam auch Kaires (1956). Er stellte fest, dass 
eine erhöhte Steifigkeit der Verankerungselemente zu einer geringeren Kraftübertragung 
auf den Ankerzahn führte. Auch die Ausdehnung der Prothesensättel sowie die Größe 
der okklusalen Auflage seien enorm wichtig, um die Belastung des Ankerzahns in verti-
kaler und horizontaler Richtung einzugrenzen. 
 
Kratochvil (1963) fand heraus, dass eine mesiale okklusale Auflage den Zahn nach 
mesial bewegt, wo er von seinem mesialen Nachbarzahn stabilisiert wird. Eine distale 
Auflage hingegen kippt den Ankerzahn nach distal in die Freiendsituation, woraus eine 
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erhöhte Zahnbeweglichkeit, Zahnkippung mit resultierender Okklusionsstörung durch 
Prothesenverlagerung und Knochenabbau besonders distal des Ankerzahns resultieren. 
 
Dutton et al. (1964) testeten an fünf Patienten die seitlichen Kräfte, die beim Kauvor-
gang auf den Ankerzahn wirken. Diese Kräfte bewegten sich in einem Bereich von    
0,05 N bis 1,48 N. Leider war Duttons Messeinheit nur in der Lage, seitliche Kräfte in 
oro-vestibulärer Richtung zu erfassen. 
 
Hekneby (1969) untersuchte die Faktoren, die die Kraftverteilung zwischen dem Anker-
zahn und dem Gewebe unter den Prothesensätteln, dem Prothesenlager, bewirken. Da-
zu zählen die okklusale Auflage auf dem Ankerzahn, die Steifigkeit des Prothesenge-
rüsts und die Passung des Sattels auf dem Sattellager sowie die Qualität des unterlie-
genden Gewebes und somit das Ausmaß der horizontalen Einsinkung des Freiendsat-
tels in das Sattellager. 
 
Clayton und Jaslow fanden 1971 am Kunststoffmodell mit natürlichen Zähnen heraus, 
dass gebogene Drahtklammern mehr Bewegung am Ankerzahn verursachen, als ge-
gossene Klammern von vergleichbarer Länge, dies sowohl beim Einsetzen und Heraus-
nehmen als auch in „Ruhe“ und beim Kauen. 
 
Cecconi et al. erstellten 1971 ein Kunststoffmodell mit Elfenbeinzähnen, an dem ein Sili-
konmaterial das Parodont und das Sattellager möglichst naturnah imitieren sollte. Sie 
testeten mit vier verschiedenen Klammerdesigns sowohl die Bewegungsrichtung als 
auch die Stärke der Bewegung am Ankerzahn. Die Anzeigeinstrumente waren am An-
kerzahn befestigt und konnten seine Bewegung mit einer Genauigkeit von 0,01 mm er-
fassen. Bei ipsilateraler Belastung erfolgte am Ankerzahn eine Bewegung nach mesio-
buccal, die insgesamt größer war als bei kontralateraler Belastung. Hierbei wurde der 
Ankerzahn nach mesio-lingual bewegt. Cecconi et al. fanden heraus, dass der Klam-
meraufbau weniger die Bewegungsrichtung, sondern mehr die Stärke der Bewegung am 
Ankerzahn beeinflusst. Die Schräge des Kieferkamms, die Art und Richtung der Belas-
tung, besonders die Position der okklusalen Auflage, die Passform der Klammern und 
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des Modellgussgerüsts beeinflussen die Richtung und Größe der Bewegung am Anker-
zahn. 
 
1972 trennten Cecconi et al. bei gleichem Versuchsaufbau nach und nach die Klammer-
arme der gleichen Klammer ab (erst den reziproken Arm, dann den retentiven Arm, so 
dass beim letzten Versuchsdurchgang nur die okklusale Auflage blieb). Laut dieser 
Messungen ist die Hauptbewegungsrichtung des Ankerzahns bei ipsilateraler Belastung 
(mesio-buccal) nicht durch die Klammerart, nicht einmal durch das Entfernen einzelner 
Klammeranteile beeinflussbar. 
 
1974 verglich Cecconi an einem Versuchsmodell gleichen Aufbaus wie zwei Jahre zuvor 
den Einfluss der Verankerungsart auf die Übertragung der Kräfte bei Belastung der Pro-
these auf den Ankerzahn, in diesem Fall den ersten unteren linken Prämolaren (Zahn 
34). Als zu testende Verankerungssysteme wählte Cecconi eine intrakoronale Geschie-
bevariante (Ney-Chayes-Geschiebe) und eine von ihm als „deep-rest“ bezeichnete Ver-
ankerung nahe der Mukosa. Die Maximalbewegung des Ankerzahns unterschied sich 
statistisch gesehen zwischen beiden Verankerungssystemen nicht. Auch zeigte sich bei 
beiden Verankerungsarten identisch, dass sich der Ankerzahn bei bilateraler Belastung 
deutlich mehr bewegte als bei ipsilateraler Belastung, war bei beiden Verankerungen 
gleich. Im zweiten Durchgang variierte Cecconi die Breite des Ankers am Zahn von ma-
ximaler Breite bis kurz über dem Zahnfleisch, über die Hälfte der Zahnkrone bis hin zu 
einer ausschließlich okklusalen Verankerung. Hier trat bei der breitesten Verankerung 
weniger Bewegung am Ankerzahn auf als bei den anderen beiden Verankerungsvarian-
ten. Cecconi stellte fest, dass die Art des Verankerungssystems offensichtlich eine we-
niger große Rolle spielt als die Position des Ankers. 
 
In einer klinischen Studie an fünf Patienten beobachtete Goodkind (1973) den Einfluss 
der herausnehmbaren Teilprothese auf die Beweglichkeit des Ankerzahns kurz nach 
Eingliederung der Prothese, nach einigen Wochen Tragzeit und mit modifizierten Aufla-
gepositionen. Dabei war der Ankerzahn immer ein frei stehender Prämolar, so dass sei-
ne Bewegung nicht durch Nachbarzähne begrenzt werden konnte. Der Ankerzahn be-
wegte sich nach einer Woche Tragzeit vermehrt in bukkale Richtung, nach lingual er-
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höhte sich die Beweglichkeit des Ankerzahns nicht. Bei vier der fünf Patienten stieg die 
Mobilität des Ankerzahns leicht an, als die Auflage weiter mesial lag. Bei allen Patienten 
verringerte sich die Mobilität des Zahns wieder bis zum Ausgangswert, wenn die Pro-
these für eine Woche nicht getragen wurde. Diese Ergebnisse stimmen mit denen von 
Fenner et al. (1956) und Frechette (1956) überein. 
 
Menétrey empfahl 1966 die modifizierte back-action-Klammer oder Ringklammer wegen 
der schonendsten Kraftübertragung auf den Ankerzahn. Nach Nally (1973) ist die Bewe-
gung am Ankerzahn am geringsten, wenn eine mesialer Verbinder/mesiale Auflage-
Kombination zur Verankerung benutzt wurde. 
 
Kratochvil und Caputo (1974) untersuchten mit Hilfe der photo-elastischen Analyse Kräf-
te, die von Teilprothesen bei Freiendsituationen auf den Ankerzahn und auf den Kiefer-
kamm übertragen werden. Sie fanden heraus, dass laterale Kräfte auf die Prothese an 
alle Zähne weitergeleitet werden, die mit der Prothese in Kontakt stehen. Außerdem 
stellten sie fest, dass das Design der okklusalen Auflage die Bewegung des Ankerzahns 
beeinflusst, dieser dann im besten Falle physiologisch, entlang seiner Längsachse be-
lastet werden kann. 
 
Christidou et al. entwickelten 1973 eine Methode, die Zahnbewegung in mesio-distaler 
Richtung zu messen. Sie fanden eine Tendenz der Ankerzähne, sich eher in mesiale 
Richtung zu bewegen und machten hierfür hauptsächlich die anatomische Form des 
zahnersatztragenden Kieferkamms verantwortlich. 
 
Gay (1978) betonte die Wichtigkeit, das Metallgerüst an die jeweilige Situation des Pati-
enten individuell und exakt anzupassen, da die Ursache vieler Fehler und damit Fehlbe-
lastungen schon in den Herstellungsverfahren der Prothesen läge. 
 
Tebrock et al. führten 1979 eine klinische Studie an fünf Patienten mit Unterkieferteilpro-
thesen durch, die über drei verschiedene Gussklammersysteme verankert waren, um 
herauszufinden, welches Klammersystem die Zahnbeweglichkeit nicht oder am wenigs-
ten beeinflusst und wie sich dieser Einfluss nach vier Wochen Tragzeit verändert. Sie 
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belasteten die Prothese mit 5 N und ermittelten die laterale Zahnbewegung während 
dieser Belastung. Für ihre Messungen bedienten sich Tebrock et al. der von Mühlemann 
(1951) entwickelten Periodontometrie. Sie stellten fest, dass sich ohne Unterschied zwi-
schen den einzelnen Klammervarianten die Zahnbeweglichkeit direkt nach Eingliede-
rung der Prothese erhöhte. Übereinstimmend mit den Ergebnissen von Goodkind (1973) 
fand diese Beweglichkeit fast ausschließlich in bukkale Richtung bei Belastung von lin-
gual statt. Kaum eine erhöhte Zahnbeweglichkeit ließ sich nach lingual feststellen. Nach 
einer Tragzeit von vier Wochen normalisierten sich die Werte der Zahnbeweglichkeit auf 
die Werte vor Eingliederung der Prothese, auch dies bei allen Klammervarianten gleich. 
Lediglich bei einem Patienten zeigte sich nach den vier Wochen eine deutliche Zunah-
me der Zahnbeweglichkeit. Dies erklärten Tebrock et al. damit, dass dieser Patient mit 
einer Prothese versorgt worden war, deren gebogene Klammern im Laufe der vier Wo-
chen Tragezeit mehrfach aktiviert werden mussten. Sie führten die geringe Zahnbewe-
gung nach den vier Wochen Tragezeit auf die optimale Passung des Prothesensattels 
zurück. 
 
Maxfield et al. (1979) setzten eine Messeinheit auf die Ankerzähne beidseits unter die 
Teilprothese und ließen ihre Patienten Erdnüsse nacheinander auf der rechten, auf der 
linken und dann auf beiden Seiten zerkauen. Dieser Ablauf wurde mit Prothesen mit 
mesialer, distaler und kombinierter mesial-distaler Auflage sowie mit Prothesen mit ver-
besserter Passung an den Kieferkamm wiederholt. Die Kräfte, die von der Prothese auf 
den Ankerzahn übertragen wurden, variierten sowohl von Patient zu Patient als auch 
zwischen den einzelnen Kauvorgängen. Die distale okklusale Auflage und die verbes-
serte Passform des Sattels reduzierten in diesem Versuch die Bewegung des Anker-
zahns und erhöhten den Tragekomfort für die Patienten. Damit widersprachen Maxfield 
et al. in Bezug auf die Position der Auflage den Aussagen von Nally (1973) und Kra-
tochvil (1963), die am wenigsten Bewegung am Ankerzahn mit einer mesialen Auflage 
festgestellt hatten. 
 
Auch Feingold et al. (1986) befassten sich mit dem Einfluss verschiedener Klammerde-
signs auf die Bewegung des Ankerzahns und des Prothesensattels. Besonderes Au-
genmerk legten sie auf den Effekt verschiedener Auflagepositionen (mesial, distal etc.) 
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auf die Bewegung des Ankerzahns. Sie führten die Messungen intraoral mit Hilfe der 
Fotogrammmetrie (zwei Kameras) durch. Feingold et al. ermittelten eine deutlich erhöh-
te Bewegung von Zahn und Sattel bei distaler Auflage im Vergleich zur mesialen Aufla-
ge. Dies entspricht den Ergebnissen von Nally (1973). Die Bewegung erfolgte nach 
Feingold et al. aber immer in mesialer Richtung, egal um welche Klammerform oder Auf-
lagestelle es sich handelte. Ihr Fazit: Die Belastung auf dem Sattel wird sowohl über die 
Klammer als auch über die Auflage an den Zahn weitergeleitet. 
 
1988 untersuchte Feingold am Modell, welchen Einfluss verschiedene Kieferkammwin-
kel bezogen auf die Horizontalebene auf die Ankerzahnbewegung haben. Ein flacher 
Kieferkamm parallel zur Horizontalebene mit einer ebenso flachen Teilprothese verur-
sachten bei Belastung eine Ankerzahnbewegung nach mesial. Ab einem bestimmten 
Winkel, den der Kieferkamm nach distal ansteigt, verläuft die Bewegung des Anker-
zahns in distale Richtung. Dabei spielt keine Rolle, an welcher Stelle die okklusale Auf-
lage liegt, wohl aber nimmt die Klammerart Einfluss auf die Stärke der Bewegung des 
Ankerzahns und des Prothesensattels. Feingold nahm diese Änderung der Ankerzahn-
bewegung in Abhängigkeit von der Steilheit des Kieferkamms auch als mögliche Erklä-
rung für die in bisherigen Studien häufig gegensätzlichen Ergebnisse. 
 
Bazirgan und Bates (1986) stellten in einer Vergleichsstudie fest, dass bei gleichem Pro-
thesendesign die Richtung der Bewegung des Ankerzahns bei Belastung klinisch und 
am Modell übereinstimmte, wenn die Belastung ipsilateral auftrifft. Kontralateral ergaben 
sich bei verschiedenen Patienten häufig auch verschiedene Ergebnisse. Damit trafen sie 
die wichtige Aussage, dass Ergebnisse aus Studien am Modell in diesem Aspekt auf die 
Situation im Mund übertragen werden können. Auch sie verwendeten dafür ein Modell 
aus Kunststoff mit natürlichem Ankerzahn in einem Imitat des Parodontalligaments aus 
Silikon. 
 
Eick befasste sich 1987 mit der Frage, wie der gute Sitz einer Prothese das Maß an 
Bewegung am Ankerzahn beeinträchtigt. Dazu erstellte er vier Prothesen gleicher Bau-
art aber verschiedener Passung, d.h. die Modellgerüste wurden ohne und mit Hilfe ver-
schiedener Vergrößerungen eines Mikroskops angefertigt. Die Bewegung der Klammer 
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wurde um die Hälfte reduziert, wenn die Passung mit zehn-facher Vergrößerung eines 
Mikroskops korrigiert wurde. Nach dieser Korrektur unter zehn-facher Vergrößerung be-
wegten sich der Klammeraufbau und der Ankerzahn zusammen. Auch dieses Experi-
ment zeigt die Wichtigkeit der optimalen Passung des Metallgerüsts und der Klammern. 
 
Eine intraorale Messung der Bewegung des Ankerzahns führten Browning et al. (1987) 
mit Hilfe der Stereophotogrammetrie mit einer Genauigkeit von 25 µ durch. Diese com-
putergestützte Messung an drei verschiedenen Unterkieferfreiendprothesen bezüglich 
der Klammervarianten und verschiedener Kaukraft ergab eine Bewegung des Anker-
zahns etwa um 100 µm. Dies gilt natürlich nur bei optimalem Sitz der Prothesen. Zusätz-
lich verglichen sie ihre Ergebnisse mit Messungen am Modell und stellten fest, dass in-
traoral weniger Bewegung des Ankerzahns bei Belastung auftrat, als bisher an Modellen 
gemessen wurde. 
 
Ogata et al. (1992) führten  eine klinische Studie an Prothesen mit gegossener Ring-
klammer und disto-lingualer Auflage auf den Unterkiefereckzähnen durch. Die Messun-
gen erfolgten direkt nach Eingliederung der neuen Prothesen sowie nach viermonatiger 
Tragezeit, wobei die Messeinheit bei ihrer Herstellung in die Prothesen integriert wurde. 
Ogata et al. unterschieden zwischen schneller und langsamer Belastung und variierten 
den Belastungsort (erster und zweiter Prämolar, erster Molar). Die Ergebnisse unter-
schieden sich interindividuell deutlich. Dennoch ließ sich erkennen, dass die langsame 
Belastung eine größere Bewegung verursachte als die schnellere Belastung. Nach 28 
bzw. 36 Tagen war keine Änderung der Bewegung mehr festzustellen. 
 
1993 studierten Ogata et al. bei gleichem Versuchsaufbau, in welchem Ausmaß die 
Kaukräfte auf den Ankerzahn von Teleskopprothesen bei funktioneller Belastung weiter-
geleitet wird. Auch hier wurden die Messungen direkt nach Eingliederung der neuen 
Prothesen sowie nach etwa dreimonatiger Tragezeit durchgeführt. Beim Kauen von 
Erdnüssen, Rosinen, Möhren und Würstchen konnten gleichzeitig horizontale und verti-
kale Kräfte gemessen werden. Sie stellten fest, dass diese sich im Laufe der drei Mona-
te nicht signifikant veränderten. Es traten im Laufe der dreimonatigen Tragzeit keine 
signifikanten Unterschiede bei den Maximalkräften in vertikaler Richtung auf. Sie lagen 
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im Durchschnitt bei 20 N beim Kauen von Erdnüssen und Rosinen, bei 15 N beim Kau-
en von Karotten und bei weniger als 10 N beim Kauen von Würstchen. In laterale Rich-
tung traten Kaukräfte von 14 N beim Kauen von Erdnüssen, von 7 N beim Kauen von 
Karotten und Rosinen und weniger als 3 N beim Kauen von Würstchen auf. 
 
Igarashi et al. führten 1999 eine klinische Studie zur unterschiedlichen Beweglichkeit der 
Ankerzähne mit gebogenen Klammern, gegossenen Klammern mit distaler Auflage und 
Teleskopkronen durch. Die Belastungseinheit hatte eine Größe von 4 mm x 12 mm und 
übte eine Kraft von 59 N aus. Die Messvorrichtung bestand aus drei Einheiten: eine be-
fand sich zwischen zwei Lagen des speziell angefertigten Prothesensattels und zwei 
Einheiten wurden bilateral an den bukkalen Oberflächen der Ankerzähne befestigt. Die 
größte Bewegung wurde an der Prothese mit gebogenen Klammern gemessen, gefolgt 
von der Variante mit gegossenen Klammern. Am geringsten war die Bewegung bei der 
Teleskopkrone. Auch die Bewegung des Sattellagers (Einsinken in die Kieferkamm-
mukosa) war bei Prothesen mit gebogenen Klammern am größten, bei Teleskopprothe-
sen am niedrigsten. Bei distal flachem Kiefer ließ sich eine Bewegung mehr nach distal 
feststellen, bei distal ansteigendem Kiefer mehr nach mesial. 
 
Zlataric et al. (2002) unterschieden den Einfluss von Teilprothesen auf Ankerzähne und 
Zähne im gleichen Kiefer ohne Ankerfunktion. An 205 Patienten, die ihre Teilprothesen 
zwischen einem und zehn Jahren trugen, wurden der Plaque Index, Sondierungstiefen, 
Gingivarezession und Zahnmobilität bestimmt. Es stellte sich heraus, dass die Unter-
schiede zwischen Ankerzähnen und Nicht-Ankerzähnen signifikant waren, wobei die 
Ankerzähne in allen ermittelten Werten schlechter abschnitten. 
 
Mizuuchi et al. (2002) fanden heraus, dass die Bewegung des Ankerzahns bei Belas-
tung der Prothese mit 30 N in distale Richtung bei distaler okklusaler Auflage und dista-
lem Verbinder größer ist als bei mesialer Auflage und mesialem Verbinder. Dabei wird 
durch die Position der Auflage mehr die Richtung und weniger die Größe der Bewegung 
beeinflusst. An neun Belastungspositionen stellten sie fest, dass sowohl der Ankerzahn 
als auch die Prothesenbasis mehr in distale Richtung bewegt wird, je weiter die Kraft 
lingual und distal ansetzt. 
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An einem Modell mit unilateraler Freiendsituation untersuchten Jin et al. (2004) den Ein-
fluss von Prothesendesign (unilaterales Prothesengerüst und bilateral verankertes Ge-
rüst) und Belastungsposition auf die Bewegung des Ankerzahns und des Prothesensat-
tels. Bei Belastung des Prothesensattels zentral und Ankerzahn nah waren die Bewe-
gungen des Ankerzahns und der Prothesenbasis bei beiden Prothesendesigns etwa 
gleich. Sobald der Belastungspunkt mehr nach oral oder vestibulär oder weiter distal des 
Ankerzahns lag, bewegten sich der Ankerzahn und der Prothesensattel der unilateralen 
Prothesenkonstruktion deutlich mehr als das bilateral verankerte Prothesengerüst. 
 
Piwowarczyk et al. untersuchten 2007 über einen durchschnittlichen Zeitraum von fünf 
Jahren 79 Teleskopprothesen nach den Gesichtspunkten des Verlusts der Haltefunkti-
on, der Beweglichkeit des Ankerzahns, des radiologischen Knochenverlusts und der 
Sondierungstiefen am Ankerzahn mesial und distal. Nach fünf Jahren waren 6,7 % der 
Ankerzähne extrahiert worden. Bei 44,7 % der Ankerzähne trat keine erhöhte Mobilität 
auf, 1,0 % zeigte deutlich eine horizontale und vertikale Beweglichkeit. Nur 14,8 % der 
Ankerzähne zeigten nach fünf Jahren keine erhöhten Sondierungstiefen. Bei 71,8 % 
erhöhten sich die Sondierungstiefen auf 3 mm bis 4 mm. Sondierungstiefen von über 6 
mm traten bei 1,9 % der Ankerzähne auf. Zur Beurteilung des Knochenverlusts teilte 
Piwowarczyk die Zahnwurzel in Viertel von koronal bis apikal. Bei 66.3 % verlief die 
Knochengrenze im koronalen Viertel, nur bei 0,9% der Ankerzähne reduzierte sich der 
umgebende Knochen bis in beide apikale Viertel. 
 
An einem Oberkiefermodell analysierten Itoh et al. (2008) die Bewegung des Anker-
zahns bei drei verschiedenen Verankerungssystemen (gebogene Klammer, gegossene 
Klammer, Teleskopverankerung) und zwei verschiedenen großen Verbindern (Kobalt-
Chrom-Legierung, Kunststoffbügel) bei ipsilateraler Belastung mit einer Kraft von 30 N 
an einem Oberkieferacrylmodell. Die Versuche ergaben eine höhere Bewegung am An-
kerzahn beim großen Verbinder aus Kunststoff im Vergleich zum Verbinder aus der Me-
talllegierung. Bei den Verankerungselementen schnitten die gebogenen Klammern mit 
der höchsten Ankerzahnbewegung am schlechtesten ab, gefolgt von den gegossenen 





Obwohl im Laufe der Zeit zahlreiche Studien zum Einfluss der Teilprothesen auf ihre 
Ankerzähne mit verschiedenen Messaufbauten am Modell oder am Patienten durchge-
führt wurden, fehlt eine Messmethode, die hochauflösend und dreidimensional die Be-
wegungen des Ankerzahns bei Prothesenbelastung zu erfassen vermag. Auch die Re-
produzierbarkeit der Messdurchgänge sowie die exakte Einstellung der auf die Prothese 
wirkenden Kraft war in bisherigen Studien nicht gegeben. Darüber hinaus wurden bei 
den durchgeführten Messungen die Vorteile einer In-vitro-Studie mit einer Untersuchung 
an natürlichem Gewebe kombiniert. 
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2. Zielsetzung der Arbeit 
 
Diese Arbeit befasst sich mit der Etablierung einer geeigneten Methode, mit welcher am 
Tiermodell untersucht werden soll, in welcher Größenordnung Bewegungen des Prothe-
sensattels bei Belastung auf Ankerzähne übertragen werden. Mit Hilfe der dreidimensio-
nalen Messung sollte dann bestimmt werden, in welche Richtung und in welcher Grö-
ßenordnung die Ankerzähne bei vertikaler Prothesenbelastung bewegt werden. Die 
Messungen sollten an drei verschiedenen Prothesentypen durchgeführt werden: an Te-
leskopprothesen, an über Geschiebe verankerten Prothesen und an Klammerprothesen 
mit gegossenen Klammern. Es galt herauszufinden, ob und inwiefern der Versuchsauf-
bau und der Messbereich und -ablauf bei den verschiedenen Prothesenarten variieren 
müssen, um die Ergebnisse im Anschluss optimal und vergleichbar auswerten zu kön-
nen. Klinisch interessant, und damit auch Teil dieser Arbeit, ist auch die Untersuchung, 
wie sich die Bewegung des Ankerzahns bei längerer Verweildauer der Prothese im 
Mund durch Ab- und Umbau des Prothesenlagers verändert. Um diese Situation zu si-
mulieren, wurden die gleichen Messungen mit einem nicht vollständig flächig aufsitzen-
den Prothesensattel durchgeführt. Besonders bei diesen Messungen galt es, den opti-
malen Messbereich herauszufinden, da mit einer erhöhten Beweglichkeit der Prothese 
und des Ankerzahns gerechnet werden muss. 
 
Zusammenfassend lassen sich die Ziele dieser Arbeit wie folgt auflisten: 
 
1. Etablierung einer In-vitro-Messmethode. 
2. Ermittlung der optimalen Messeinstellungen für alle zu messenden Veranke-
rungssysteme. 
3. Bestimmung der Richtung und Größe der Ankerzahnbewegung bei Belastung der 
Prothese. 
4. Herausstellung der Unterschiede in Richtung und Größe der Ankerzahnbewe-
gung bei verschiedenen Verankerungssystemen. 
5. Untersuchung des Einflusses der Passung des Prothesensattels auf die Bewe-
gung des Ankerzahns. 
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Bei der Auswahl eines geeigneten Tiermodells spielten mehrere Faktoren eine Rolle. 
Die Größe der Zähne und besonders die Länge der Zahnwurzeln mussten denen 
menschlicher Zähne möglichst ähnlich sein. Auch der Zahnhalteapparat musste ver-
gleichbar mit dem des Menschen sein, weshalb nur Omnivore als Modell in Frage ka-
men. Die Proben mussten mit den gefertigten Prothesen in den Probenhalter passen. 
Außerdem sollten Proben unkompliziert und kostengünstig zu beschaffen sein, um un-
eingeschränkt geeignete Zähne und Kieferabschnitte auswählen zu können. 
 
Die Versuche wurden mit Unterkiefersegmenten von zum Zeitpunkt der Schlachtung ca. 
sechs Monate alten Hausschweinen durchgeführt. Aufgrund des Alters lag ein Milchge-
biss mit distal bereits durchgebrochenem ersten bleibenden Molar vor. Der erste Prämo-
lar hat keinen Milchzahnvorläufer und befindet sich bei den Versuchsschweinen meist 
im Durchbruch (Abb. 9). 
 
 
i1  i2  i3   c1   p2 p3 p4   I1 I2 I3   C1   P1  P2 P3 P4  M1 M2 M3 
i1  i2  i3   c1   p2 p3 p4   I1 I2 I3   C1   P1  P2 P3 P4  M1 M2 M3 
Milchgebiss   Bleibendes Gebiss 
 
Abbildung 9: Zahnformel des Hausschweins; während das Milchgebiss des Haus-
schweins keine Molaren und keinen ersten Prämolaren aufweist, hat das ausgewach-
sene Hausschwein mit drei Frontzähnen, dem Eckzahn, vier Prämolaren und drei Mola-
ren pro Quadrant insgesamt 44 Zähne. 
 
 
Zum Erhalt des parodontalen Ligaments wurden die Unterkiefer unmittelbar nach der 
Schlachtung und bis zur Messung tiefgefroren sowie während der Messung mit physio-
logischer Kochsalzlösung vor dem Austrocknen bewahrt. Als Auflagefläche für den Pro-
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thesensattel diente das natürliche Diastema zwischen dem ersten und zweiten Prämola-




Abbildung 10: Schädel eines Hausschweins. Rot gefärbt sind hier die Frontzähne, grün 
die Eckzähne, gelb die Prämolaren und blau die Molaren. Die rote Markierung bezeich-
net den für die Messung verwendeten Kieferabschnitt (Seilnacht, 2010). 
 
 
Zwei wesentliche Kriterien mussten bei der Auswahl der Proben angewendet werden. 
Zum einen musste das Diastema eine ausreichende Breite aufweisen, um dem Prothe-
sensattel ein ausreichendes Lager zu bieten und zu verhindern, dass der Sattel im Laufe 
der Messungen dem durchbrechenden ersten Prämolaren aufliegt. Optimal wäre eine 
Breite von 15 mm. Für die Messungen wurden jedoch auch Schweinekiefer verwendet, 
die eine Diastema-Breite von bis zu 12 mm aufwiesen, da eine Breite von 15 mm nur 
von sehr wenigen der vorliegenden Präparate erreicht wurde. Zum anderen war neben 
der Breite des Diastemas besonders wichtig, dass die Wurzeln des Ankerzahns durch 
den darunter liegenden Zahnkeim des bleibenden Prämolaren noch nicht anresorbiert 
wurden. Um dies beurteilen zu können, wurden von allen potenziellen Proben Röntgen-




Abbildung 11: Röntgenbild einer Unterkieferhälfte eines Hausschweins, die in der Unter-
suchung verwendet wurde. Deutlich sichtbar sind die Zahnkeime der bleibenden Zähne 




Anhand dieser Röntgenaufnahmen konnten auch Proben mit zu stark gekippten Anker-
zähnen sowie Proben mit verdeckten Frakturen aussortiert werden. Von den vorhande-
nen sechzehn Präparaten eigneten sich nach dieser Vorauswal nur sieben Kiefer für die 








3.2 Herstellung der zu untersuchenden Prothesenformen, Probenpräpara-
tion 
 
Nach Auswahl einer geeigneten Probe nach oben genannten Gesichtspunkten erfolgte 
die Präparation des zweiten Prämolaren zur Aufnahme der jeweiligen Kronenform und 
die Abdrucknahme in Form einer Doppelmischabformung mit einem additionsvernetzen-
den Silikon (Honigum; DMG Chemisch Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, 
Deutschland). 
Alle Prothesen und ihre Kronen wurden im zahnärztlichen Labor der Universitätszahn-
klinik Bonn durch Zahntechnikermeister Robert Hültenschmidt nach klinisch üblichen 
Methoden hergestellt. Die Prothesensättel wurden identisch aus PMMA-Kunststoff 
(Polymethylmethacrylat) angefertigt (PalaXpress; Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, 
Deutschland). 
 
Alle Kronen wurden mit Phosphatzement (Harvard Dental International GmbH, Hoppe-
garten, Deutschland) eingesetzt. Zur Einbettung der Proben in den Probenhalter diente 
das transparente 2-Komponenten-Einbettmittel Technovit 4004 auf Methylmethacrylat-
basis (Heraeus Holding GmbH, Hanau, Deutschland). 
 
Die Herstellung und Materialien der drei verwendeten Verankerungssysteme unter-
schieden sich wie folgt: 
 
 Teleskopprothese 
Für das Primär- und Sekundärteil der Teleskopprothese wurde eine Goldlegierung 
(Degunorm; DeguDent GmbH, Hanau-Wolfgang, Deutschland) verwendet und auf dem 






Abbildung 12: Das Primärteil der Teleskopprothese wurde auf dem Zahn fest 
zementiert (linke Seite). Das rechte Bild zeigt den Probenaufbau mit eingesetzter 
Teleskopprothese. An dem Aufbau auf der Sekundärkrone wurde im nächsten Schritt 




Bei dem hier verwendeten Geschiebe handelte es sich um das Mini-SG-F Geschiebe-
system der Schweizer Firma Cendres+Métaux (Biel/Bienne, Schweiz, Abb. 13). Die Pat-
rize ist distal an der Krone verankert, die Matrize wurde in die Prothese eingearbeitet. 
Die Matrize ist mit einem Kunststoffeinsatz ausgelegt über dessen Erneuerung dieses 




Abbildung 13: Die Krone mit der angelöteten Patrize ist auf dem Zahn festzementiert 
(linke Seite). Über die in die Prothesenbasis eingearbeitete Matrize wird der Sattel am 






Für die Verankerung der Modellgussprothese wurde eine E-Klammer (Abb. 14) gewählt. 
Diese Klammer, auch Akers- oder Ney-1-Klammer genannt, umfasst den Zahn mit zwei 
elastischen Klammerarmen, die beide von der Auflage ausgehen, körperlich. Sie kommt 
sehr häufig zum Einsatz und kann sowohl zur Abstützung von Freiend- wie auch von 
Schaltsätteln dienen. Für das Modellgussgerüst und seine Klammer wurde eine Kobalt-
Chrom-Molybdänlegierung (CoCrMo) verwendet. Für die Modellgussprothese muss der 
Ankerzahn üblicherweise nicht beschliffen werden. Für die Messungen wurde dennoch 
auch für die Modellgussprothese eine Krone hergestellt, um bei dem schmalen Schwei-





Abbildung 14: Die Anatomie des Schweinezahns erforderte auch bei der Klammerpro-
these eine Krone (links), um Unterschnitte und eine Auflagefläche für die Klammer zu 




3.2.1 Variation der Prothesenpassung 
 
Bei der regelmäßigen Nachsorge eines Prothesenträgers spielt die Unterfütterung der 
Prothesensättel eine der wichtigsten Rollen. Sowohl Freiend- als auch Schaltsättel müs-
sen regelmäßig wieder an den sich permanent umbauenden Kieferkamm angepasst 
werden, denn nur ein optimal aufliegender Prothesensattel ermöglicht eine gleichmäßige 
Kraftübertragung auf Schleimhaut und Kieferknochen. Damit wird nicht nur die Atrophie 
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unbezahnter Kieferabschnitte verlangsamt, sondern auch eine übermäßige Bewegung 
des Pfeilerzahns horizontal und vertikal vermieden. Eine Unterfütterung ist dann not-
wendig, wenn 
 
 sich ein Spalt zwischen Prothesensattel und Kiefermukosa gebildet hat, 
 die Prothesenzähne im Vergleich zur natürlichen Restbezahnung abgesunken 
sind oder 
 sich die Prothese bei Okklusion oder Artikulation von ihrer ursprünglichen, korrek-
ten Position in eine neue Position schiebt. 
 
Häufig beschreibt der Patient dann ein vermehrtes Festsetzen von Speiseresten unter 
den Prothesensattel. Um die Messungen auch mit einer schlecht sitzenden Prothese, 
bei der im klinischen Fall eine Unterfütterung der Prothesensättel indiziert wäre, durch-
führen zu können, wurde der Kunststoffsattel der Proben von basal so beschliffen, dass 















Das Hexapod-Mess-System (HexMeS, Abb. 15) besteht aus drei Komponenten: einer 
optischen Messeinheit für die hochauflösende Registrierung von Bewegungen, einer 






Abbildung 15: Schematische Darstellung der Komponenten des Hexapod-Mess-
Systems. Wird die Belastungseinheit über ihre Steuereinheit bewegt und übt damit einen 
Druck auf die Probe im Probenhalter aus, wird eine Bewegung der Probe über den Posi-
tionsmarker, der auf der Probe befestigt wurde, von den drei CCD-Kameras aus drei 
Perspektiven aufgenommen. Die aufgenommenen Daten werden zusammen mit den 
Daten der Sensorauswertung an der Belastungseinheit von einem Computerprogramm 
tabellarisch und graphisch dargestellt. 
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Der Hexapod als Belastungseinheit bietet eine hohe Wiederholgenauigkeit der durchge-
führten Bewegungen, einen großen Bewegungsbereich und eine gute Auflösung. Da die 
Bewegung des Hexapoden die an der Probe auftretende Kraft beeinflusst, kann diese 
Kraft durch die hohe Positioniergenauigkeit des Hexapoden genau dosiert werden. Auch 
große Kräfte können auf die Proben übertragen werden, ohne dass es zu einer mecha-
nischen Deformation der Belastungseinheit kommt, da der Hexapod über eine hohe 
Steifigkeit verfügt. 
 
Drei CCD-Kameras als optisches System erfassen die Bewegungen des an der Probe 
befestigten Positionsmarkers (Laserwürfel). Der Laserwürfel mit einer Kantenlänge von 
10 mm wird von der Innenseite her von einem Laser beleuchtet. Drei Pinholes mit einem 
Durchmesser von jeweils 2 µm sind auf drei Seiten des Aluminiumwürfels befestigt. 
Durch die zueinander senkrechte Anordnung dieser drei Pinholes entsteht ein starres, 
orthogonales Referenzkoordinatensystem. Die Kameras stehen ebenfalls senkrecht zu-
einander. So erfasst jede Kamera über den Laserpunkt die Bewegung eines Pinholes. 
 
Aus den drei Kamerabildern lassen sich so die Verschiebungen der Pinholes in den 
Bildachsen berechnen. Die Bestimmung der Pinholeposition erfolgt durch eine Schwer-
punktberechnung der Leuchtpunkte auf den einzelnen CCD-Chips der zugehörigen Ka-
mera. Die Pixelkoordinaten einer jeden Kamera werden in ein zweidimensionales, metri-
sches Koordinatensystem mit der Auflösung von 0,7 µm übertragen. Damit kann die 
Bewegung des Würfels als Differenz zwischen Start- und Endposition in drei Translati-
onsrichtungen sowie drei Rotationsrichtungen um die Raumachsen graphisch dargestellt 
werden. 
 
An der oberen Montageplattform des Hexapoden ist ein Kraft-Drehmoment-Sensor an-
gebracht. Dieser erfasst die vom Hexapoden auf die Probe aufgebrachte Kraft. Dabei 





3.4 Durchgeführte Messungen 
 
Pro Prothesenart wurden jeweils zwei Proben hergestellt. Die Proben wurden in den 
Probenhalter eingebettet und der Laserwürfel mit den Pinholes (Positionsmarker) so auf 
dem Ankerzahn befestigt, dass alle drei CCD-Kameras den Laserpunkt aus dem jeweili-
gen Pinhole scharf und möglichst mittig im Bild erfassen konnten (Abb. 16). Die Befesti-




Abbildung 16: Versuchsaufbau im HexMeS. Der Positionsmarker ist auf dem Anker-
zahn befestigt, die Probe ist im Probenhalter montiert, die Belastungseinheit des Hex-
MeS ist in Position. Über ein Glasfaserkabel wird der Laserwürfel aktiviert, die drei 




Dabei ist zu beachten, dass aufgrund des Aufbaus einer Teleskopverankerung die Be-
festigung des Positionsmarkers direkt auf dem Ankerzahn (oder dessen festzementierte 
Krone) bei dieser Prothesenart im Gegensatz zur Geschiebeprothese und Modellguss-
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prothese nicht möglich war. Bei der Teleskopprothese wurde der Laserwürfel auf der 
Sekundärkrone befestigt, die nicht starr mit dem Zahn, sondern mit der Prothese ver-
bunden war. Dieser Unterschied der Befestigung des Positionsmarkers muss natürlich 
auch in der Auswertung berücksichtigt werden. 
 
Mit jeder Probe wurden insgesamt sechs Messungen durchgeführt. Um während dieser 
Messungen das Parodontalligament und die Kieferkammmukosa vor Austrocknung zu 
bewahren, wurden der Ankerzahn und das Prothesenlager mit physiologischer Koch-
salzlösung (NaCl) beträufelt. Auf den Prothesensattel wurde eine vertikale Kraft ausge-
übt. Der Abstand zwischen Positionsmarker und Angriffspunkt der Belastungseinheit 
betrug bei allen Proben gleich 15 mm, um den Einfluss von Hebelkräften bei Belastung 
der Prothese in der Auswertung vernachlässigen zu können. Gemessen wurde die Be-
wegung am Zahn sowohl als Translation als auch als Rotation des Laserwürfels. 
 
Die Messungen wurden wie in Tabelle 1 beschrieben durchgeführt. Bei jeder Messung 
konnte neben der Maximalauslenkung der Belastungseinheit auch die Schrittgröße der 
einzelnen Bewegungen vorgegeben werden. Gemessen wurde sowohl der Hinweg von 
der Nullposition bis zur eingestellten Maximalauslenkung als auch der Rückweg wieder 
bis zur Nullposition. Eine erste kurze Testmessung diente der Überprüfung der Laser-
würfelposition und der eingestellten Messparameter. 
 
Erste Testmessungen ergaben, dass eine Bewegung des Hexapoden von 1,5 mm das 
Maximum der Laserwürfelbewegung bewirkt, die noch von den Kameras erfasst werden 
kann. Bei einer Bewegung über 1,5 mm hinaus verlieren eine oder mehrere der CCD-
Kameras den Lasermarker aus dem Messbereich. Nach den Messungen mit optimal 
sitzender Prothese folgten Messdurchgänge mit gleichen Messparametern mit schlecht 







 Maximalauslenkung Schrittgröße Anzahl Messschritte 
Testmessung 0,5 mm 0,10 mm 10 
1. Messung 0,5 mm 0,01 mm 100 
2. Messung 1,0 mm 0,02 mm 100 
3. Messung 1,5 mm 0,03 mm 100 
 
 
Tabelle 1: Durchgeführte Messungen. Bei der ersten kurzen Testmessung wurde die 
Belastungseinheit nach jeder Aufnahme der drei CCD-Kameras um 0,1 mm auf insge-
samt 0,5 mm bewegt. Lief diese Messung reibungslos, wurde in kleineren Teilschritten 
nach jeder Messung bis insgesamt 0,5 mm im ersten Messdurchgang, 1,0 mm im zwei-
ten Messdurchgang, bzw. insgesamt 1,5 mm im dritten Messdurchgang die Bewegung 






Das HexMeS liefert nach durchgeführter Messung eine Tabelle, die 
 
 die am Hexapoden auftretenden Kräfte in X-, Y- und Z-Richtung, 
 das am Hexapoden auftretende Drehmoment (Torque) in X-, Y- und Z-Richtung 
 die Bewegung des Hexapoden entlang der X-, Y- und Z-Achse als Translation 
und Rotation, 
 die Bewegung der Probe als Translation und Rotation in X-, Y- und Z-Richtung 
 
aufzeichnet. Die Orientierung des dabei verwendeten Koordinatensystems ist in Abbil-
dung 17 dargestellt. Dabei verläuft die X-Achse (blauer Pfeil) nach vorne, die Y-Achse 
(grüner Pfeil) verläuft über den Prothesensattel seitlich und die Z-Achse (roter Pfeil) 






Abbildung 17: Schematische Darstellung der Lage des in den Messungen verwandten 
Koordinatensystems. Die X-Achse verläuft in oro-vestibuläre Richtung (auf den Be-
trachter zu, blaue Achse), die Y-Achse in mesio-distale Richtung (nach rechts, grüner 
Pfeil) und die Z-Achse in vertikaler Richtung (nach oben, roter Pfeil).  
 
 
Für die Auswertung sind hierbei die Werte für die Position der Probe bzw. des auf der 
Probe befestigten Positionsmarkers von besonderem Interesse. Abhängig von der Kraft 
in X-Richtung die das HexMeS bei der voreingestellten Bewegung auf den Prothesen-
sattel ausübt, werden die Translation (Tx, Ty und Tz) entlang der Achsen in Millimeter 
sowie die Rotationen (Rx, Ry und Rz) des Laserwürfels um die drei Achsen des Sys-






Die Bewegung des Hexapoden wurde vor jeder Messung festgelegt (s. Tab. 1) und än-
derte sich nur als Translation in Z-Richtung im Sinne einer vertikalen funktionalen Belas-
tung. Tabelle 2 zeigt als Beispiel die Probenbewegung im Verhältnis zur angewandten 
Kraft. 
 
Kraft F Probe-Tx Probe-Ty Probe-Tz Probe-Rx Probe-Ry Probe-Rz 
0,0 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
-0,1 0,000 -0,012 -0,002 -0,019 0,049 -0,045 
-0,5 0,005 -0,027 -0,005 0,012 0,113 -0,006 
-1,1 0,012 -0,046 -0,004 -0,130 0,334 0,107 
-1,8 0,022 -0,062 -0,003 -0,266 0,488 0,221 
-2,3 0,032 -0,075 -0,001 -0,398 0,660 0,315 
-2,8 0,029 -0,062 -0,001 -0,292 0,583 0,253 
-1,3 0,023 -0,047 0,000 -0,250 0,487 0,244 
-0,7 0,016 -0,029 0,000 -0,144 0,306 0,124 
-0,3 0,014 -0,020 -0,001 -0,070 0,169 0,128 
 
Tabelle 2: Messwerte am Beispiel einer Probemessung für eine Geschiebeprothese. 
Die Translationsbewegungen in µm entlang der X-, Y- und Z-Achse sowie die Rotati-
onsbewegungen in Grad um diese Achsen werden in dieser Tabelle im Verhältnis zu 





Es folgt zur Übersicht eine Aufstellung der zu erwartenden Ergebnisse und die Vorstel-
lung ausgewählter Einzelergebnisse, bevor in weiteren Kapiteln auch die verschiedenen 
Verankerungssysteme und Prothesenpassformen miteinander verglichen werden. 
 
4.1 Zu erwartende Bewegungen des Ankerzahns bei Belastung 
 
Wird die Prothese im Abstand von ca. 15 mm vom Ankerzahn in ausschließlich vertika-
ler Richtung langsam belastet, können bestimmte Reaktionen erwartet werden: die Be-
weglichkeit im Bereich der Zahnkrone ist wahrscheinlich, wenn eine Relativbewegung 
zwischen Prothese, bzw. Verankerungssystem, und Ankerzahn stattfindet (Abb. 18). 
Aus diesem Grund ist bei vertikaler Belastung des Prothesensattels eine Kippung der 
Prothese nach distal zu erwarten. Da die Sekundärkrone präzise auf der Primärkrone 
sitzt, besteht nur ein geringer Spielraum innerhalb der Prothesenkonstruktion. Im Ergeb-
nis würde dies durch eine Kurve, bei der der Kraftaufwand gegen die gemessene Bewe-
gung aufgetragen wurde, deutlich, die zum Anfang der Belastung steil ansteigt und erst 
spät, bei vergleichsweise hohem Kraftaufwand, abflacht und nur noch langsam ansteigt.  
 
Da bei der Teleskopkronenvariante der Positionsmarker nicht am Zahn, sondern an der 
Sekundärkrone und damit direkt an der Prothese befestigt ist, kann hier auch nur die 
Bewegung der Prothese und nicht die des Zahns gemessen werden. Da aber die Ver-
bindung von Primär- und Sekundärkrone sehr eng ist und zwischen Zahn und Primär-
krone sowie zwischen Sekundärkrone und Prothese jeweils eine starre Verbindung be-
steht, darf man davon ausgehen, dass die Bewegung des Zahns bei einer passgenau 
gefertigten Teleskopkrone in Richtung und Größe der Bewegung der Prothese ent-







Abbildung 18: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus bei der Messung mit 
einer Teleskopprothese. Das Koordinatensystem markiert die Position des Messwürfels, 
das vermutete Rotationszentrum liegt im Bereich der Ankerzahnkrone, der Pfeil zeigt die 
Ansatzstelle der vertikalen Belastung. 
 
 
Bei der Klammerprothese (Abb. 19) ist der Verbund zwischen Zahn und Prothese weni-
ger präzise, das System bietet mehr Spiel als bei den anderen Prothesenvarianten. Da-
her lässt sich hier auch das Rotationszentrum nicht genau vorhersagen. Am wahr-
scheinlichsten ist die Lage des Rotationszentrums am Übergang von Prothesensattel zu 
Klammerschulter zu sehen. Zu erwarten ist hier ein Kurvenverlauf, der nur kurz steil an-
steigt und dann bei vergleichsweise geringem Kraftaufwand abflacht und nur noch ge-
ring ansteigt. Das Attachmentsystem bietet der angreifenden Kraft im Vergleich zu den 
anderen Attachmentsystemen weniger Widerstand. Mit stärkeren horizontalen Bewe-





Abbildung 19: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus bei der Messung mit 
einer Klammerprothese. Das Koordinatensystem markiert die Position des Messwürfels, 
das Rotationszentrum liegt wahrscheinlich im Bereich der Klammerschulter, der Pfeil 
zeigt die Ansatzstelle der vertikalen Belastung. 
 
 
Da die Verbindung zwischen Zahn und Prothese nicht sehr präzise ist und die Bewe-
gung hier am Zahn und nicht an der Prothese gemessen wird, wäre nicht überraschend, 
wenn die Bewegung des Ankerzahns vergleichsweise geringer ausfallen würde, da sich 
die Prothese bei Belastung unabhängig vom Ankerzahn bewegt. 
 
Das Rotationszentrum der Geschiebeprothese liegt vermutlich im Bereich der Patrize 
(Abb. 20), die über die Krone fest mit dem Ankerzahn verbunden ist. Bei diesem At-
tachmentsystem ist die Verbindung zwischen Prothese und Zahn so präzise, dass auf 
eine Belastung der Prothese eine entsprechende Bewegung des Ankerzahns folgen 






Abbildung 20: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus bei der Messung mit 
Geschiebeprothese. Das Koordinatensystem markiert die Position des Messwürfels, das 




Grundsätzlich sind folgende Ergebnisse zu erwarten: 
 Je präziser der Verbund zwischen Prothese und Ankerzahn, desto früher folgt der 
Ankerzahn der Bewegung der Prothese bei Belastung. 
 Je präziser die Auflage des Prothesensattels auf dem Alveolarkamm, desto ge-
ringer die Bewegung des Ankerzahns bei Belastung der Prothese. 
 Oro-vestibuläre Bewegungen finden, wegen der rein vertikalen Belastung, nur in 
geringem Ausmaß statt. 
 Die größte Translationsbewegung mit zunehmender Belastung ist in mesio-
distaler Richtung, also parallel zum Kieferkamm, zu erwarten. 
 Entsprechend der Translation ist die größte Rotationsbewegung um eine Achse 




Zuerst werden die Ergebnisse bezüglich der Translationen an einer ausgewählten Probe 
exemplarisch dargestellt, danach folgt eine Betrachtung der ermittelten Rotationsbewe-
gungen. In Abb. 21 ist die Bewegung einer Probe mit Klammerprothese und damit des 
Ankerzahns in Abhängigkeit von der gemessenen Kraft dargestellt. 
 
 
Abbildung 21: Beispieldiagramm für die Translationsbewegung der Probe bei einer 
Klammerprothese abhängig von der Kraft in X-, Y- und Z-Richtung (n=52). Die größte 
Bewegung findet in Richtung der Y-Achse, also in Form eine Verschiebung in mesio-
distaler Richtung, statt. Geringer fällt die Bewegung in oro-vestibulärer Richtung aus, 
also entlang der X-Achse. Eine vertikale Bewegung des Zahns entlang der z-Achse ist 
kaum feststellbar.  
 
 
Die Translationsbewegungen steigen zu Beginn der Belastung bereits bei nur geringer 
Kraftzunahme stark an. Sobald das Spiel im Gesamtsystem, das abhängig ist von der 
Präzision des jeweiligen Verankerungssystems und der Passung des Prothesensattels 



























nahezu unverändert. Jede weitere Bewegung wird vom Parodontalligament und der 
Elastizität der Kieferkammmukosa bestimmt. 
 
Die größte Translation erfolgt mit zunehmender Belastung in mesio-distaler Richtung, 
also parallel zum Kieferkamm. In den durchgeführten Messungen entspricht dies einer 
Bewegung entlang der Y-Achse. Es findet kaum eine vertikale Bewegung entlang der 
Zahnachse statt, d.h. kaum eine Translation entlang der Z-Achse. Auch die horizontale 
Kippung in oro-vestibulärer Richtung, die einer Translation entlang der X-Achse ent-
spricht, ist sehr gering, was bei ausschließlich vertikaler Belastung zu erwarten war. 
 
Bei vertikaler Belastung des Sattels distal des Verankerungselements wäre eine Rotati-
on um eine in oro-vestibulärer Richtung verlaufende Achse nahe der Ankerzahnkrone zu 
erwarten, die in diesem Versuchsaufbau der X-Achse entspricht, insbesondere, da die 
größte Translation parallel zum Kieferkamm verläuft. Die Position des Rotationszent-
rums variiert, wie in Kapitel 3.5 beschrieben, je nach Prothesenform gering. Die Kurve 
(Abb. 22) zeigt jedoch, dass auch die größte Rotation um eine Achse parallel zum Kie-
ferkamm stattfindet (entspricht einer Bewegung in oro-vestibulärer Richtung). Eine mög-
liche Erklärung hierfür könnte sein, dass eine Kippung der Prothese und nachfolgend 
des Ankerzahns nach distal hin durch die großflächige Auflage der Prothese auf der 
Mukosa vom Kieferknochen begrenzt und nur bis zu einem bestimmten Grad möglich 
ist. Die Rotation in vestibuläre oder orale Richtung hingegen wird erst deutlich später 
durch Gewebe begrenzt. Der Freiheitsgrad in dieser Richtung ist bei dem gewählten 
Prothesendesign größer. Da die Rotationsbewegung in oro-vestibuläre Richtung in vivo 
durch die großen Verbinder begrenzt ist, interessieren im weiteren Verlauf nur die Rota-
tion in mesio-distale Richtung, im Versuchsaufbau also die Rotation um die X-Achse 
(Rx). 
Die Rotationsbewegungen liegen bei einer Kraft von 5,0 N bei Werten von -0,8° bis 2,3°. 
Zu beobachten sind größere Schwankungen sowohl zwischen den verschiedenen Mes-
sungen als auch zwischen den einzelnen Messschritten einer Messung als bei Transla-
tionsbewegung. So ergeben sich auch negative Messwerte, d.h. bei gleicher Belas-
tungsrichtung rotiert der Ankerzahn auch in entgegengesetzte Richtungen. Da das ver-
wendete Schweinekiefersegment nahezu gerade verläuft, macht eine Unterscheidung 
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einer Kippung nach oral oder nach vestibulär keinen Sinn, da sich die Ergebnisse nicht 
auf den menschlichen Kiefer übertragen lassen. 
 
 
Abbildung 22: Beispieldiagramm für die Rotationsbewegungen einer Probe bei einer 
Klammerprothese abhängig von der Kraft um die X-, Y- und Z-Achse (n=52). Die größte 
Rotation findet um eine Achse parallel zum Kieferkamm, hier entsprechend der Y-




Insgesamt lässt sich für die Rotationsbewegungen keine zuverlässige, allgemeine Aus-
sage formulieren, da die Einzelwerte in allen Messvorgängen und bei allen Prothesenva-
rianten, mit guter oder schlechter Passung, stark auseinander liegen und variieren. 
 
Trägt man die angewandte Kraft gegen die gemessene Auslenkung auf, ergibt sich für 
alle Messungen eine Kurve mit zwei verschiedenen Steigungsverläufen. Der Punkt, bei 
dem sich die Steigung ändert, markiert die Kraft, bei der die Prothese vollständig auf 
dem Kieferkamm aufliegt und jede weitere Bewegung vom PDL und der Elastizität der 


























Punkt zu erreichen, hängt von der Präzision des jeweiligen Verankerungssystems und 
der Passung des Prothesensattels ab und variiert daher. Abbildung 23 zeigt im Beispiel 




Abbildung 23: Beispiel für Festlegung der Kontaktpunkte von Prothesenbasis zu Kiefer-
kamm. Bei diesem Kraftwert ist das Spiel im Verankerungssystem erschöpft und die 
Prothesenbasis liegt auf der Kieferkammmukosa auf. Jede weitere Bewegung wird vom 
Parodontalligament und der Elastizität der Kieferkammmukosa bestimmt. Beide Kurven 




Je mehr Bewegungsfreiheit ein Verankerungselement bzw. die Prothesenpassform bie-
tet, desto später (bei höherem Kraftaufwand) kommt es zum Kontaktpunkt, also dem 
Punkt, bei dem die Prothese auf dem Kieferkamm aufliegt und die Auslenkung von der 
Widerstandskraft der Gewebe abhängt. Je besser die Prothese sitzt (z.B. nach Unterfüt-





















Kraft in N 
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4.3 Vergleich der Attachmentsysteme 
 
Bei den Klammerprothesen (Kl) liegt die Auslenkung der Translationsbewegung in Y-
Richtung bei 5,0 N (Abb. 24) zwischen 0,15 mm und 0,33 mm und bei 10,0 N mit 0,18 
mm bis 0,32 mm nur geringfügig höher. 
 
 
Abbildung 24: Vergleich der Auslenkung in mm der Klammerprothesen (Kl), Geschiebe-
prothesen (Gesch) und Teleskopprothesen (Tel) mit guter (GP) und schlechter (SP) 
Passung bei einer Kraft von 5,0 N. 
 
 
Der Ankerzahn bei Teleskopprothesen (Tel) bewegt sich bei einem Kraftaufwand von 5N 
zwischen 0,18 mm und 0,29 mm, bei 10,0 N zwischen 0,2 mm und 0,36 mm. Damit un-
terscheiden sich diese Werte sowohl bei 5,0 N als auch bei 10,0 N (Abb. 25) nicht von 
denen der Klammervariante. Der Unterschied zwischen guter (GP) und schlechter Pas-


























Abbildung 25: Vergleich der Auslenkung in mm der Klammerprothesen (Kl), Geschiebe-
prothesen (Gesch) und Teleskopprothesen (Tel) mit guter (GP) und schlechter (SP) 
Passung bei einer Kraft von 10,0 N. Der Unterschied zur Auslenkung bei 5,0 N ist bei 
allen Varianten nur gering. Das Verhältnis der Werte bei guter und bei schlechter Pas-
sung des Prothesensattels ändert sich im Vergleich zu den Werten bei 5,0 N nicht. 
 
 
Die Geschiebeprothese (Gesch) bewegt ihren Ankerzahn in Y-Richtung bei einer Belas-
tung von 5,0 N zwischen 0,05 mm und 0,15 mm und zwischen 0,10 mm und 0,16 mm 
bei einer Belastung von 10,0 N. Auffällig ist hier, dass der Ankerzahn der gut sitzenden 
Prothese (GP) mehr bewegt wird als bei der schlecht aufliegenden Prothese (SP). Ins-
gesamt sind die Werte jedoch deutlich niedriger als bei den anderen beiden Veranke-
rungselementen. 
 
Die Rotationsbewegung um die X-Achse der Klammerprothese bei 5,0 N liegt zwischen 
0,6° und 2,3°, bei 10,0 N zwischen 1,4° und 2,1° (Abb. 26). Dabei rotiert die Prothese 
bei 5,0 N mehr in der Variante mit guter Passform bei 10,0 N rotiert die schlecht sitzen-
de Prothese stärker. Die Rotation zeigt auch leicht negative Werte, was eine Bewegung 

























Abbildung 26: Die Rotationsbewegungen um die X-Achse liegen bei den Klammerpro-
thesen (Kl), Geschiebeprothesen (Gesch) und Teleskopprothesen (Tel) mit guter (GP) 
und schlechter (SP) Passung bei einer Kraft von 5,0 N bei Werten von -0,8° bis 2,3°. Zu 
beobachten sind größere Schwankungen sowohl zwischen den verschiedenen Messun-




Die Rotation der Teleskopvariante um die X-Achse findet bei einer Kraft von 5,0 N in 
Höhe von -0,8° bis 1,9° und bei einer Kraft von 10,0 N in Höhe von -1,2° bis 2,5° statt 
(Abb. 27). Dabei rotiert der Ankerzahn der Prothese mit schlechter Passung deutlich 
stärker, auch deutlich in negative Werte, als bei der Prothese mit guter Passung. Zu be-
achten ist bei den Messdurchgängen mit Teleskopverankerung, dass der Positionsmar-
ker im Gegensatz zu den anderen Prothesenvarianten nicht auf dem Zahn selbst, son-
dern auf der Prothese, genauer auf der Sekundärkrone der Prothese befestigt ist. Diese 























Abbildung 27: Rotationsbewegung um die X-Achse bei 10,0 N bei der Klammerprothe-
sen (Kl), Geschiebeprothesen (Gesch) und Teleskopprothesen (Tel) mit guter (GP) und 
schlechter (SP) Passung in allen Prothesenformen. Auch hier variieren die Werte in po-
sitive wie auch negative Richtung. Zwischen 5,0 N (Abb. 26) und 10,0 N zeigen sich kei-
ne großen Auslenkungsunterschiede. 
 
 
Bei einer Belastung von 5,0 N rotiert der Ankerzahn der Geschiebeprothese um -0,5° bis 
1,1°, bei 10,0 N um -0,2° bis 0,9°. Auch hier wird der Ankerzahn bei der gut sitzenden 
Prothese stärker bewegt als bei der schlecht sitzenden Prothese. 
 
Die Rotation schwankt bei Geschieben und Teleskopprothese mit guter Passung stark, 
auch in den negativen Bereich, so dass der Mittelwert sehr gering ausfällt. Es ist wenig 
Unterschied zwischen den Bewegungen bei Teleskopverankerung mit schlechter Pas-
sung und Klammerverankerung erkennbar. Bei Klammerprothesen ist der Unterschied 
zwischen guter Passung und ungenauer Passung gering, bei Geschiebe- und beson-
ders Teleskopverankerung ist der Unterschied deutlicher. Zwischen 5,0 N und 10,0 N 
zeigen sich keine großen Auslenkungsunterschiede in allen Prothesenformen, dabei 
variieren auch hier die Werte in positive wie auch negative Richtung. Auffällig ist, dass 
die Klammervarianten im Gegensatz zu den Werten bei 5,0 N, bei 10,0 N mit guter 























ankerung zeigen Geschiebeprothesen bei 5,0 N und 10,0 N und Klammerprothesen bei 
10,0 N weniger Rotation mit schlechter Passform. 
 
Wenn die Prothese mit guter Passung bereits gleichmäßig auf der Mukosa aufliegt, ist 
zu erwarten, dass es nicht mehr (oder nur noch sehr eingeschränkt) zu einer Rotation 
der Prothese um die X-Achse kommt, wie das Diagramm für die Teleskop- und Klam-
merprothesen zeigt. Der Ankerzahn der Geschiebeprothese jedoch rotiert mit guter 
Passform mehr als mit schlechter. Auch dieses Ergebnis ist nicht überzubewerten, da 
die Einzelergebnisse stark schwankten und das Diagramm lediglich den Mittelwert an-
gibt. 
 
Der Kontaktpunkt bei Klammerprothesen liegt bei einer Kraft von durchschnittlich 1,4 N 
bei guter Passung und 0,8 N bei schlechter Passung (Abb. 28). 
 
 
Abbildung 28: Vergleich der wie in Diagramm 23 festgelegten Kontaktpunkte bei Klam-
merprothesen (Kl), Geschiebeprothesen (Gesch) und Teleskopprothesen (Tel) mit guter 
(GP) und schlechter (SP) Passung. Je besser eine Prothese sitzt, desto früher, also bei 





















Bei den Teleskopprothesen liegt der Kontaktpunkt im Durchschnitt bei einer Kraft von 
1,7 N für die gut sitzende und bei 1,0 N für die schlecht sitzende Prothese und ähnelt 
damit auch in diesem Punkt der Variante mit Klammerverankerung. Der Kontaktpunkt 
bei den Geschiebeprothesen liegt im Durchschnitt bei einer Kraft von 1,0 N für die gut 
sitzende Prothese und bei 1,6 N für die schlechter sitzende Prothese. Damit unterschei-
det sie sich von den beiden anderen Verankerungssystemen nicht nur im Ausmaß der 
Bewegung ihres Ankerzahns, sondern auch darin, dass der Kontaktpunkt bei der Pro-
these mit guter Passung früher auftritt als bei der mit schlechter Passung. 
 
Bei der Klammerprothese und bei der Teleskopprothese ist mehr Kraft nötig, um die gut 
passende Prothese (GP) an den Rand der Bewegungsfreiheit zu bringen als bei einer 
schlecht sitzenden Prothese (SP), was so nicht zu erwarten war. Dabei erreicht die Te-
leskopvariante das Ende ihres Bewegungsspielraums erst bei größerer einwirkender 
Kraft als das Klammersystem, was so auch nicht zu erwarten war. 
 
Bei den Geschiebeprothesen ist hingegen weniger Kraft nötig, um den Bewegungsspiel-
raum der gut sitzenden Prothese auszuschöpfen, als bei der schlecht sitzenden Prothe-
se. Die Bewegungsfreiheit einer gut angepassten Prothese mit präzisem Verankerungs-
element ist gering. Daher wird der Kontaktpunkt schon bei geringer Belastung erreicht. 
Es findet wenig Bewegung im System statt. 
 
 
4.4 Vergleich der Passformen 
 
Bei einer Belastung des Prothesensattels mit 5,0 N zeigt sich kaum ein Unterschied zwi-
schen guter und schlechter Passform bei der Klammerprothese. Etwas deutlicher fällt 
der Unterschied bei den Geschiebeprothesen aus. Nur bei den Teleskopprothesen ist 
ein deutlicher Unterschied zwischen guter und schlechter Passform erkennbar. Außer-
dem ist nur hier die Bewegung der Prothese bei schlechter Passform größer als bei gu-
ter Passform, was auch für andere Verankerungssysteme zu erwarten wäre (Abb. 24-
27). Die Werte bei einer Belastung mit 10,0 N entsprechen denen bei 5,0 N. Auch bei 
der Rotationsbewegung bei einer Belastung mit 5,0 N bewegen sich bei Klammer- und 
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Geschiebeprothesen diejenigen mit schlechter Passform überraschenderweise weniger 
als die mit guter Passung. Bei den Teleskopprothesen ist dies auch hier entgegenge-
setzt, und dabei rotiert die schlecht sitzende Prothese mehr als 20-fach stärker als die 
gut sitzende. Bei einer Belastung mit 10,0 N ändert sich das Verhältnis nur bei den 
Klammerprothesen. Diese rotieren nun, wie auch die Teleskopprothesen, mit schlechter 
Passung mehr. 
 
Der Kontaktpunkt, bei dem die Prothese auf dem Kieferkamm aufliegt und die Auslen-
kung von der Widerstandskraft der Gewebe abhängt, wird bei den Klammer- und Tele-
skopprothesen mit guter Passform erst bei größerem Kraftaufwand erreicht als bei den 
Prothesen mit schlechter Passform. Bei den Geschieben verhält sich dies entgegenge-
setzt. Dabei liegen die Unterschiede zwischen guter und schlechter Passform bei allen 
drei Prothesenarten etwa gleich weit auseinander (s. Abb. 28). 
 
Es lässt sich bezüglich der verschiedenen Passformen der einzelnen Prothesensättel 
keine konkrete Aussage treffen. Der Prothesensattel wurde nach der Messung mit guter 
Passform basal abgeschliffen, um einen geringen Spalt zwischen Prothesensattel und 
Kieferkamm herzustellen. Dabei konnte nicht garantiert werden, dass dieser Spalt bei 
allen Prothesen und an allen Stellen zwischen Prothesensattel und Kieferkamm genau 
gleich war. Dies gilt insbesondere, wenn der Kieferkammverlauf natürlicherweise Unre-





Zahlreiche Studien am Modell oder am Patienten befassten sich mit den Auswirkungen 
verschiedener Verankerungselemente von Teilprothesen auf die Gesundheit des Anker-
zahns. Fenner et al. (1956), Carlsson (1962), Goodkind (1973), Tebrock (1979) und wei-
tere beobachteten eine Zunahme der Beweglichkeit des Ankerzahns. Frechette (1956), 
Kaires (1956), Kratochvil (1963), Clayton (1971) und andere stellten Zusammenhänge 
zwischen der Zahnbeweglichkeit und verschiedenen Verankerungssystemen, Positionen 
der okklusalen Auflage, der Beschaffenheit der großen Verbinder und der Ausdehnung 
der Prothesensättel her. Hekneby (1969) und Maxfield (1979) untersuchten auch den 
Einfluss der guten Passung der Prothesensättel auf die Bewegung am Ankerzahn. In 
den meisten klinischen Untersuchungen befasst man sich mit der zunehmenden Mobili-
tät des Ankerzahns nach einer bestimmten Tragdauer der Prothese und nicht direkt mit 
der Bewegung des Ankerzahns während des Kauvorgangs. Die ständige Bewegung des 
Ankerzahns während des Kauens in eine Richtung verursacht auch seine erhöhte Mobi-
lität (Piwowarczyk, 2007). Damit lassen sich die Ergebnisse dieser Langzeitstudien mit 
den Ergebnissen der Studien, die sich auf die Bewegung des Ankerzahns während des 
Kauvorgangs beziehen, vergleichen. Mit dieser Arbeit sollte eine neue Methode zur Er-
fassung der exakten Zahnbewegung bei präziser und voreingestellter Belastung mit dem 
Hexapod-Mess-System erprobt werden, um den unterschiedlichen Einfluss verschiede-
ner Attachmentsysteme und verschiedener Passung der Prothesensättel auf die Zahn-
bewegung zu untersuchen. 
 
 
5.1 Diskussion der Methode 
 
Die Bestimmung der Ankerzahnbewegung bei Prothesenbelastung mit Hilfe des Hexa-
pod-Mess-Systems war vielversprechend. Die Belastung der Prothesen lässt sich so-
wohl räumlich als auch in ihrer Größe exakt voreinstellen, die auftretenden Kräfte kön-
nen über einen Sensor erfasst werden und die Bewegung des Ankerzahns kann in drei 
Richtungen mit größter Genauigkeit gemessen werden. In anderen Punkten müssen 
aber auch kleinere Kompromisse eingegangen werden. So kann zum einen der Proben-
62 
halter des HexMeS auf Grund seiner Größe nur ein Fragment des Unterkiefers und kei-
nen kompletten Unterkieferbogen aufnehmen. Dadurch ist vorgegeben, dass Messun-
gen an einer bilateral abgestützten Prothese mit dieser Methode nicht möglich sind. Kli-
nisch wird die Rotation einer Prothese in oro-vestibulärer Richtung durch die großen 
Verbinder und bestenfalls auch durch ihre Abstützung an Restzähnen der anderen Kie-
ferhälfte eingeschränkt. Da diese Abstützung im Versuchsaufbau fehlt, ergeben die 
Messungen folglich die größte Rotation in oro-vestibulärer Richtung. Unilateral abge-
stützte Prothesen, so genannte Monoreductoren, spielen im Klinikalltag eine unterge-
ordnete Rolle, so dass diese Rotationsrichtung vernachlässigt werden konnte. Von grö-
ßerem Interesse ist die Rotation in mesio-distale Richtung, besonders da eine rein verti-
kale Belastung des Prothesensattels durchgeführt wird. 
 
Zum anderen findet im Versuch die Belastung der Prothese nur in vertikaler Richtung 
entlang der Zahnachse statt. Bei einer natürlichen Kaubewegung mit zusätzlich seitlich 
auftretenden Kräften wären Prothesenbewegungen in oro-vestibulärer Richtung größer. 
Zu wünschen wäre eine Belastung, die der natürlichen Kaubewegung ähnlicher ist. Al-
lerdings würde aus dieser Vielzahl an Belastungsrichtungen, jeweils für die verschiede-
nen Attachmentsysteme und Prothesenpassungen einzeln erfasst, eine Masse an 
Messwerten resultieren, die zu vergleichen und auszuwerten einen nicht unerheblichen 
Aufwand bedeuten würde. 
 
Bei der Interpretation der Messwerte ist zu beachten, dass die Teleskopprothese eine 
Sonderstellung einnimmt. Im Gegensatz zu den anderen Prothesenvarianten ist der Po-
sitionsmarker bei der Teleskopprothese auf der mit der Prothese starr verbundenen Se-
kundärkrone und nicht auf dem Zahn selbst oder dessen Krone befestigt (vergleiche 
Abb. 12 in „Material und Methode“). Die Frage ist, ob andere Versuchsaufbauten das 
Ergebnis mehr oder weniger beeinflussen als dieser. Denkbar wäre z.B. eine Ausspa-
rung in der Sekundärkrone, durch die eine direkte Verbindung zwischen dem Zahn bzw. 
der Primärkrone und dem Positionsmarker erstellt werden könnte. 
 
Die Ergebnisse der Messungen mit den Teleskopprothesen ähneln denen der Klammer-
prothesen in Bezug auf die Translationen und Rotationen. Zu erwarten wäre aber, dass 
63 
diese ähnlich präzisen Verankerungselemente wie die Geschiebe auch ähnlich geringe 
Bewegungen am Zahn zulassen, geringere auf jeden Fall, als bei den über Klammern 
verankerten Prothesen auftreten. Die Vermutung liegt nahe, dass bei Befestigung des 
Positionsmarkers am Zahn selbst auch geringere Translations- und Rotationsbewegun-
gen messbar wären, da in diesem Versuchsaufbau die Bewegung der Prothese bei ihrer 
Belastung und nicht die des Ankerzahns gemessen wird. 
 
Die Herstellung der Prothesen mit schlechter Passform erfolgte durch Abschleifen der 
Prothesenbasis, bis ein geringer Spalt zwischen Prothese und Kieferkamm sichtbar 
wurde. Die exakte Größe dieses Spalts ließ sich nicht bestimmen und damit auch nicht 
reproduzieren, auch nicht, ob der Abstand zwischen Kieferkamm und Prothesenbasis 
überall gleich groß war oder die Prothese stellenweise nicht doch noch auf dem Kiefer-
kamm auflag, besonders, wenn der Kieferkamm anatomische Unregelmäßigkeiten auf-
wies. So lassen sich die zum Teil widersprüchlichen Ergebnisse beim Vergleich der Pro-
thesen mit guter Passung mit denen mit schlechter Passung erklären. 
 
Was nicht außer Acht gelassen werden sollte, ist die unterschiedliche biologische Be-
schaffenheit der Proben. Genauso wie bei den verschiedenen Patienten weisen die ein-
zelnen Unterkiefersegmente, die für die Messungen verwendet wurden, Unterschiede 
auf, die Einfluss auf das Ergebnis nehmen, im Vorhinein aber nicht vollständig ermittelt 
oder ausgeglichen werden können. So spielt neben der Länge und dem Durchmesser 
der Wurzeln, der Kippung der Ankerzähne und der Gesundheit des Ankerzahnparodonts 
auch die Qualität und Dicke der Kieferkammmukosa eine Rolle. All diese Faktoren wur-
den, zum Teil auch mit Hilfe der Röntgenbilder, für alle verwendeten Proben ermittelt 
und möglichst ähnliche Unterkiefersegmente für die Messungen ausgewählt. Dennoch 
sind bei den insgesamt sechs verwendeten Proben individuelle Unterschiede vorhan-
den. Um auch die Proben völlig gleich und reproduzierbar zu erhalten, wären nur Mes-
sungen am künstlichen Modell möglich. Hier ließen sich unter Umständen sogar alle 
Messdurchgänge aller Prothesenvarianten an ein- und demselben Modell durchführen, 
was aus Gründen der Haltbarkeit natürlicher Gewebe mit den Unterkiefersegmenten der 
Schweine nicht möglich war. 
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Für diese Arbeit fiel die Entscheidung aber bewusst gegen Kunststoffmodelle und für 
Schweinekiefer aus, um Ankerzahn, Parodontalligament und Kieferkammmukosa so 
natürlich wie möglich zu erhalten und damit die Ergebnisse besser auf den Menschen 
übertragen zu können. 
 
 
5.2 Diskussion des Einflusses von Attachmentsystem und Passgenauig-
keit des Prothesensattels 
 
Die Anzahl der für diese Arbeit durchgeführten Messungen ist zu gering für eine statisti-
sche Auswertung der Ergebnisse. So lässt sich keine allgemein gültige Aussage über 
die Bewegung von Ankerzähnen unter Belastung in Abhängigkeit von Ankersystem und 
Prothesenpassung formulieren. Für die Fragestellung der Arbeit, die Bewertung der Me-
thode, ist die Anzahl der Messdurchgänge jedoch ausreichend. Der Vergleich der ermit-
telten Ankerzahnbewegungen ermöglicht die Bewertung der Methode. 
 
Im Bereich der Translation zeigt die Teleskopprothese mit schlechter Passung des Pro-
thesensattels mit Abstand die größte Beweglichkeit. Dieses Ergebnis lässt sich durch 
die Befestigung des Positionsmarkers auf der Prothese und nicht auf dem Zahn selbst 
erklären. Da der Prothesensattel nicht optimal vom Kieferkamm abgestützt wird, bewegt 
sich die Prothese bei Belastung vermehrt. Dieser Anstieg der Prothesenbeweglichkeit 
wird aber nicht in gleichem Maße auf den Ankerzahn übertragen. Auch hier steigt bei 
schlechter Prothesenpassung die Bewegung, aber verhältnismäßig geringer als an der 
Prothese selbst. Dies ist in diesem Versuch auch daran erkennbar, dass bei den Klam-
merprothesen und bei den Geschiebeprothesen, wo der Positionsmarker am Ankerzahn 
befestigt ist, der Unterschied zwischen den Prothesen mit guter und mit schlechter Pas-
sung deutlich geringer ist als bei den Teleskopprothesen. Aus diesen Beobachtungen 
ergeben sich zwei Resultate. Zum einen zeigt sich, dass die Prothese mit schlechter 
Passung eine deutlich erhöhte Beweglichkeit bei gleicher Belastungsrichtung und           
-stärke zeigt als eine Prothese, die suffizient vom Kieferkamm abgestützt wird. Zum an-
deren wird deutlich, dass diese erhöhte Beweglichkeit der Prothese nicht zu 100 % auf 
den Ankerzahn übertragen wird. Auch dieser bewegt sich bei schlechter Sattelpassung 
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vermehrt, aber weniger als die Prothese selbst. Für weitere Messungen mit diesem Sys-
tem wäre enorm wichtig, den Aufbau für die Teleskopprothesen denen der anderen Pro-
thesen anzupassen. Auch hier muss der Positionsmarker am Ankerzahn bzw. an der 
Primärkrone befestigt werden, um die Ergebnisse vergleichbar zu machen. 
 
Bezogen auf die Größe der Bewegung am Ankerzahn zeigt die Teleskopprothese mit 
schlechter Passung des Sattels eine größere Beweglichkeit als die Klammerprothese 
mit guter Passung. Der Unterschied zu den Ergebnissen der Klammerprothese mit 
schlechter Passung und auch zu denen der Teleskopprothese mit guter Passung ist 
ausgesprochen gering. Bemerkenswert ist, dass die Klammerprothese, bei der der Pro-
thesensattel gut vom Kieferkamm abgestützt wird, mehr Bewegung am Ankerzahn her-
vorruft als die gleiche Prothese, die nicht gut auf dem Kieferkamm aufliegt. Das gleiche 
Verhältnis zeigen auch die Geschiebeprothesen mit guter und schlechter Prothesenpas-
sung, auch wenn der Unterschied nur gering ist. Insgesamt verursachen die Geschiebe-
prothesen deutlich weniger Bewegung am Ankerzahn - sowohl mit guter aber auch mit 
schlechter Passung - als die anderen beiden Verankerungssysteme. Da dieses Veran-
kerungselement wenig Bewegungsspiel zulässt und eine günstige Kraftübertragung auf 
den Ankerzahn gewährleistet, war dieses Ergebnis durchaus zu erwarten. Es zeigen 
sich kaum Veränderungen der Auslenkung am Ankerzahn bei Belastung mit 10,0 N im 
Vergleich zu der Belastung mit 5,0 N, weder in der Größe der Werte noch in ihrem Ver-
hältnis zueinander. 
 
Die größten Rotationswerte ergaben sich bei allen Messungen in oro-vestibulärer Rich-
tung. Da die Rotation in diese Richtung in der klinischen Situation durch Abstützung der 
Prothese auf der Gegenseite des Kiefers über den großen Verbinder deutlich einge-
schränkt wird wurde für die Auswertung der Ergebnisse die Werte der Rotationsbewe-
gung in mesio-distale Richtung verwendet, da bei distaler Belastung der Prothese auch 
eine Ankerzahnbewegung in dieser Richtung zu erwarten war. Eine Rotation um die 
Zahnachse fand nicht statt. Die Werte der Rotationsbewegungen variieren sehr stark. 
Da vereinzelt auch negative Werte ermittelt wurden, d.h. die Prothese bei ansteigender 
Belastung in gleicher Richtung auch in die Gegenrichtung rotiert, sind die Durch-
schnittswerte nur bedingt sinnvoll vergleichbar. So scheinen bei Betrachtung der errech-
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neten Mittelwerte die Geschiebeprothese mit schlechter Passung und auch die Tele-
skopprothese mit guter Passung kaum eine Rotationsbewegung auszuführen. Tatsäch-
lich eliminieren sich jedoch nur die positiven und negativen Messwerte. Doch auch bei 
den Rotationsbewegungen wird deutlich, dass sich der Zahn der über Geschiebe veran-
kerten Prothese am geringsten bewegt bei Belastung, während die Ankerzähne der 
Klammerprothesen und der Teleskopprothesen eine größere und einander ähnliche Be-
wegung aufweisen. Die Rotation erhöht sich bei allen Prothesenvarianten, wenn die Be-
lastung von 5,0 N auf 10,0 N ansteigt, deutlicher als bei der Translationsbewegung. 
Grundsätzlich variieren die Messwerte bezüglich der Rotationsbewegung so deutlich, 
dass sich nur schwer eine Aussage über die Rotation eines Ankerzahns bei Belastung 





Abschließend lässt sich sagen, dass die Messung der Ankerzahnbewegung mit Hilfe 
des Hexapod-Mess-Systems als alleinige Methode kritisch zu betrachten ist. Eindeutig 
zeigt sich, dass die Prothesen, die über das Geschiebesystem verankert wurden, die 
geringste Bewegung am Ankerzahn verursachen. Um die Wirkung von Teleskopprothe-
sen auf ihre Ankerzähne untersuchen zu können, muss vorher der Versuchsaufbau wie 
oben beschrieben geändert werden, damit die Bewegungen am Ankerzahn und nicht an 
der Prothese gemessen werden können. Die Ergebnisse bezüglich der Passung des 
Prothesensattels zum Kieferkamm sind widersprüchlich. So zeigt sich z.B. mehr Bewe-
gung am Ankerzahn sowohl der Klammerprothesen als auch der Geschiebeprothesen 
bei den Prothesen mit guter Sattelpassung, was so nicht zu erwarten war. Eine mögliche 
Erklärung für dieses Ergebnis wäre, dass die Kameras den Laserpunkt aus dem Positi-
onsmarker aus dem Fokus verlieren, wenn sich die schlecht sitzenden Prothesen zu 
stark bewegen, und das Steuerprogramm des Hexapod-Mess-Systems mit einem fal-
schen Leuchtpunkt weiterrechnet. Natürlich würde eine größere Anzahl von Messdurch-
gängen, die für die statistische Auswertung der Ankerzahnbewegung nötig ist, den Ein-
fluss von Falschmessungen verringern. Vorher sollten jedoch die Faktoren, die vermut-
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lich für diese Falschmessungen verantwortlich sind, gefunden und ausgeschlossen wer-
den. Vorstellbar wäre eine Studie, die die Messungen mit dem HexMeS mit z.B. klini-
schen Untersuchungen und der Erstellung von FE-Untersuchungen kombinieren würde, 





Mit dieser Arbeit sollte eine Methode erprobt werden, die Bewegung von Ankerzähnen 
bei Belastung von Freiendprothesen sowohl in ihrer Größe als auch in ihrer Richtung zu 
erfassen. Um die natürlichen Verhältnisse möglichst genau darzustellen, wurden Unter-
kiefersegmente von Hausschweinen als Modelle ausgewählt. So konnte das Verhalten 
von Zähnen in natürlichem Parodontalligament sowie die Bewegung der Prothese auf 
natürlicher Kieferkammmukosa beobachtet werden. Prothesen mit den drei gängigsten 
Verankerungssystemen, gegossene Klammern, Teleskopkrone und Geschiebe, wurden 
hergestellt. Für die experimentellen Untersuchungen wurde das Hexapod-Mess-System 
(HexMeS) verwendet. Mit Hilfe der drei Kameras des Hexapod-Mess-Systems konnten 
Bewegungen im Mikrometerbereich in drei Ebenen gemessen werden. Der Sensor des 
HexMeS ermittelte die dabei auftretenden Kräfte. Die Bewegungen des Ankerzahns bei 
Belastung wurden mit Hilfe eines Laserpunktes von drei Kameras in drei Translationen 
und drei Rotationen erfasst. Mit jeder Prothesenart wurden mehrere Messdurchgänge 
durchgeführt, und zwar jeweils mit optimaler und anschließend mit schlechter Prothe-
senpassung, um auch den Einfluss dieses Faktors auf die Bewegung des Ankerzahns 
zu untersuchen. Die Belastung erfolgte mit geringer Geschwindigkeit von etwa 1 
mm/Min, auf den Prothesensattel etwa 15 mm vom Ankerzahn. Die auftretende Kraft 
wurde gegen die erfasste Ankerzahnbewegung in einem Diagramm aufgestellt. Dabei 
entstanden drei Graphen jeweils für die drei Raumachsen, welcher den Ergebnissen 
einer einzelnen der drei Kameras entsprach. 
 
In allen Messungen zeigte sich, dass die über ein Geschiebe verankerten Prothesen die 
geringste Bewegung am Ankerzahn bei Belastung der Prothese verursachten, dies so-
wohl bei guter, als auch bei schlechter Prothesenpassung. Die Prothesen, die über 
Klammern verankert wurden, ähnelten in ihrem Einfluss auf den Ankerzahn den Prothe-
sen, die über Teleskopkronen verankert waren. Dabei ist zu beachten, dass bei den Te-
leskopkronen auf Grund ihres Aufbaus der Lasermarker im Gegensatz zu den anderen 
Prothesenarten nicht am Zahn selbst, sondern an der Sekundärkrone der Prothese be-
festigt war. Damit spiegeln die gemessenen Ergebnisse mehr die Bewegung der Pro-
these und weniger die des Ankerzahns wieder. Der Vergleich der Prothesen mit guter 
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und schlechter Passung erbrachte keine systematischen Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Verankerungselementen. Auch die ermittelten Rotationsbewegungen der 
einzelnen Proben zeigten kein konstantes Verhalten.  
 
So lässt sich abschließend sagen, dass das Hexapod-Mess-System in der hier verwen-
deten Messanordnung nur bedingt für die Messung der Ankerzahnbewegung bei Belas-
tung der Prothese geeignet ist. Bevor eine große Anzahl an Messungen für eine statisti-
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